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KELIAKIAA JA TULEHDUKSELLISTA SUOLISTOSAIRAUTTA SAIRASTAVIEN 
LASTEN KEHONKOOSTUMUS 
 
Keliakiaa ja tulehduksellista suolistosairautta sairastavilla lapsilla kasvuhäiriöt ja vajaaravitsemus 
ovat mahdollisia. Etenkin ennen asianmukaista hoitoa kyseisillä potilailla voi olla pienempi 
kehonpaino, rasva-, lihas- ja luumassa sekä myöhäisempi murrosikä ja heikompi pituuskasvu kuin 
terveillä samanikäisillä. Tutkimusten mukaan hoidon myötä lapsipotilaiden paino korjaantuu, 
mutta tämä saattaa tapahtua rasvamassan kasvuna lihasmassan jäädessä edelleen pieneksi. 
Kehonkoostumusmittaus mahdollistaa kroonisesti sairaiden lapsien ravitsemustilan ja kasvun 
seuraamisen perus kasvutietojen lisäksi myös lihas- ja rasvamassan osalta.  
 
Tämän tutkimuksen tavoitteena oli selvittää, eroaako keliakiaa ja tulehduksellista suolistosairautta 
sairastavien lasten kehonkoostumus saman ikäisten terveiden lasten kehonkoostumuksesta. 
Tavoitteena oli myös tutkia lääkehoitojen, erityisesti kortikosteroidien vaikutusta 
kehonkoostumukseen, sekä tutkittavien ravinnonsaantia. Tutkimukseen osallistui 9 keliakiaa ja 18 
tulehduksellista suolistosairautta (IBD) sairastavaa vapaaehtoista 10-17 -vuotiasta potilasta 
TYKS:sta. Verrokkiryhmän (n=30) muodostivat terveet, 13-14 -vuotiaat lapset, jotka olivat 
osallistuneet allergiatutkimukseen. Tutkittavien kehonkoostumus mitattiin biosähköisellä 
impedanssilla. Lisäksi heiltä kerättiin ruoankäyttötietoja neljän vuorokauden ruokapäiväkirjalla, 
josta ravintoaineiden saanti laskettiin Nutrica®-ohjelmalla. Potilastietojärjestelmästä selvitettiin 
lisäksi esimerkiksi lääkehoidot, muut perussairaudet ja taudin aktiivisuutta kuvaavat 
laboratorioarvot. 
Ryhmien välillä ei ollut merkitseviä eroja lihas- ja rasvamassan tai rasvaprosentin suhteen. 
Energian saannissa oli merkitsevä ero (p=0,025) ryhmien välillä, minkä vuoksi ravintoaineiden 
saanti vakioitiin energian suhteen. Keliakiaryhmässä sakkaroosin (g/MJ, p=0,030) ja 
magnesiumin (g/MJ, p=0,020) saanti oli alhaisempaa kuin verrokkiryhmässä. Raudan, folaatin, 
magnesiumin ja kaliumin saannit jäivät kaikissa ryhmissä alle suosituksen. Energian suhteellinen 
saanti laskennalliseen energian tarpeeseen nähden (%) oli IBD-ryhmässä (p=0,038) suurempaa 
kuin verrokkiryhmässä. Suhteellinen energiansaanti oli kaikissa ryhmissä alhaisempaa kuin 
arvioitu energiantarve (67% verrokki, 61% keliakia ja 93% IBD). Ryhmät yhdistettiin (n=55, 
kahdelta puuttui ruoankäyttötiedot), jotta voitiin tutkia ravinnonsaannin korrelaatiota 
kehonkoostumukseen. Energian suhteellinen saanti laskennalliseen energian tarpeeseen nähden 
(%) korreloi käänteisesti painoon (rho=-0,432, p=0,001), painoindeksiin (rho=-0,278, p=0,040), 
rasvamassaan (rho=-0,548, p<0,001) ja rasvaprosenttiin (rho=-0,498, p<0,001).  
Tutkimuksen tulokset viittaavat siihen, ettei keliakiaa ja tulehduksellista suolistosairautta 
sairastavien lasten kehonkoostumus eroa terveiden, samanpainoisten lasten kehonkoostumuksesta. 
Myöskään keliakiaa ja tulehduksellista suolistosairautta sairastavien lasten ravinnonsaanti ei 
vaikuta eroavan terveistä. Ravinnon- ja energiansaannin riittävyyteen näyttäisi kuitenkin olevan 
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BODY COMPOSITION IN CHILDREN WITH COELIAC DISEASE AND 
INFLAMMATORY BOWEL DISEASES 
Growth retardation and malnutrition are possible findings in children with coeliac disease and 
inflammatory bowel diseases. Therefore, lower body weight, fat mass and muscle mass, delayed 
puberty, slower growth and lower bone mass, as compared with healthy children at same age, can 
be detected in these patients, especially right after the diagnosis. Although weight gaining is a 
typical finding after appropriate therapy has been started, the patients often still have low muscle 
mass. Body composition measurement can be used in chronically ill children to follow up not only 
their body weight, length and body mass index, but also their body fat and muscle mass.  
The aim of this study was to investigate whether body composition in children with coeliac 
disease and inflammatory bowel diseases is different compared to healthy children. Additionally, 
the aim was to study whether medical therapies, especially corticosteroids, affect body 
composition and to study the nutrient intake in the subjects. The study group consisted of 
voluntary patients from Turku University Hospital, aged between 10 to 17y, who had either 
coeliac disease (n = 9) or inflammatory bowel disease (n = 18). The control group (n = 30) 
included healthy children aged between 13 and 14, who had participated in an allergy prevention 
study. We conducted a bioelectrical impedance measurement of body composition. The subjects 
filled up also a four day food diary. The nutrient intake data were calculated by the Nutrica® 
software. Patient history database in hospital was used to collect information on medical 
therapies, other diseases, and laboratory results reflecting disease activity.  
There were no differences among the groups in muscle or fat mass or body fat percent. There was 
a difference in energy intake (p=0,025) among the groups. Nutrient intake was standarized in 
relation to energy intake. After the standardization differences between the groups were found in 
sucrose (g/MJ, p=0,030) and magnesium (g/MJ, p=0,020) intakes, both being lower in the coeliac 
group as compared with the control group. Intakes of iron, folate, magnesium and potassium were 
lower than recommended in all groups. The relative energy intake was greater in the IBD 
(inflammatory bowel disease) group when compared to the control group (p=0,038). The relative 
energy intake was below the estimated need of energy in all groups (67% control, 61% coeliac 
and 93% IBD). The groups were pooled (n=55, two lacked the nutritional data) to study the 
correlation between nutrient intake and body composition. A negative correlation between energy 
intake in relation to estimated need of energy (%) and bodyweight (rho=-0,432, p=0,001), body 
mass index (rho=-0,278, p=0,040), fat mass (rho=-0,548, p=0,000) and fat percent (rho=-0,498, 
p=0,000) were found. 
The present study suggests that there is no difference in body composition among children with 
coeliac disease and inflammatory bowel diseases and healthy, bodyweight matched children. 
There seems to be no differences in the nutrient intakes among the groups either. Anyway, it 
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Liite 1. Kehonkoostumusmittauksen ohjeistus 













Keliakia ja krooniset tulehdukselliset suolistosairaudet, eli Crohnin tauti ja haavainen 
paksusuolentulehdus, vaikuttavat usein potilaan kasvuun. Tutkimustietoa kyseisten 
sairauksien vaikutuksista muun muassa pituuskasvuun, murrosiän kehitykseen ja 
luuntiheyteen löytyy jonkin verran (Boot ym. 1998, Ballinger ym. 2003, Blazina ym. 2010, 
Duerksen ja Leslie 2011). Tutkimustietoa vaikutuksista kehonkoostumukseen, eli 
lihasmassaan ja rasvamassaan sekä rasvaprosenttiin, on kuitenkin olemassa huomattavasti 
vähemmän (Rea ym. 1996, Sylvester ym. 2009, Wiskin ym. 2011). Lapsipotilailla 
seurataankin aktiivisesti pituuden ja painon kehitystä hoidon edetessä, mutta tietoa 
muutoksista kehonkoostumuksessa saadaan harvoin. DXA (Dual-energy X-ray 
Absorptiometry, kaksienergiainen röntgensädeabsorptiometria) ja hydrostaattinen punnitus, 
jotka ovat tarkimpia menetelmiä kehonkoostumuksen mittaukseen, eivät sovellu normaaliin 
kliiniseen työhön niiden kalleuden ja mittauksen monimutkaisuuden takia. Lisää 
tutkimustietoa tähän tarkoitukseen paremmin soveltuvien menetelmien, esimerkiksi 
biosähköisen impedanssin, soveltuvuudesta kehonkoostumuksen seurantaan lapsipotilailla 
tarvittaisiin, jotta tuloksia voitaisiin hyödyntää käytännössä. 
Joidenkin tutkimusten (Gonzalez ym. 1995, Rea ym. 1996, Barera ym. 2000) mukaan siinä 
vaiheessa, kun keliakia todetaan lapsella, nähdään eroja painossa, pituudessa, rasvamassassa 
ja lihasmassassa terveisiin lapsiin verrattuna. Tämä mahdollinen kasvuhäiriö korjaantuu 
yleensä ajan myötä, kun gluteeniton ruokavaliohoito toteutetaan asianmukaisesti. Jos keliakia 
todetaan vasta aikuisiässä, kehonkoostumus ei korjaannu yhtä hyvin kuin lapsilla (Barera ym. 
2000). Crohnin taudissa ja haavaisessa paksusuolentulehduksessa suurimmalla osalla 
lapsipotilaista on havaittavissa kasvuhäiriöitä, pääasiassa pituuskasvun hidastumista ja usein 
myös puberteetin viivästymistä. Crohnin tautia sairastavilla lapsilla on myös todettu 
merkitsevä käänteinen yhteys taudin aktiivisuuden (mittarina Pediatric Crohn Disease 
Activity Index, PCDAI) ja kehon rasvattoman massan välillä (Wiskin ym. 2011). On tosin 
vielä epäselvää, onko kasvuhäiriön aiheuttaja itse sairaus ja tulehdusaktiviteetti vai onko 
hoitoon käytettävillä lääkkeillä suurempi vaikutus.  
Hoidossa käytettävät kortikosteroidit (prednisoloni, budesonidi) vähentävät tehokkaasti 




sairaudestakin (Ezri ym. 2012). Kortikosteroidihoidolla on todettu olevan haitallisia 
vaikutuksia etenkin pituuskasvuun muun muassa heikentyneen luunmuodostumisen ja 
heikentyneen kalsiumin imeytymisen seurauksena. Vaikutuksia kehonkoostumukseen ei ole 
kuitenkaan tutkittu juuri ollenkaan. Tärkeää olisi selvittää voisiko viime vuosina käyttöön 
otettuja biologisia lääkkeitä (infliksimabi, adalimumabi), immunosuppressiivisia lääkkeitä 
(atsatiopriini, metotreksaatti), 5-ASA:a (mesalatsiini) sekä yksinomaista enteraaliravitsemusta 
hyödyntämällä ja kortikosteroidihoitojen määrää vähentämällä saada vähennettyä 
lapsipotilaiden kasvuhäiriöitä ja ravitsemusvirheiden riskiä. On esimerkiksi esitetty, että 
yksinomaisella enteraaliravitsemuksella voitaisiin samanaikaisesti turvata lapsen riittävä 
ravinnonsaanti ja rauhoittaa suoliston tulehdusaktiivisuutta kortikosteroidien veroisesti 
(Jussila ym. 2011).  
Tuoreen katsausartikkelin mukaan lapsipotilailla olisi erittäin tärkeää seurata ainakin 
pituuden, painon ja puberteetin kehitystä säännöllisesti, sillä aikuisiässä mahdollisia häiriöitä 
on enää vaikea saada korjattua (Ezri ym. 2012). Koska sekä keliakia että tulehdukselliset 
suolistosairaudet kroonisina sairauksina suurentavat lasten vajaaravitsemuksen riskiä ja 
kasvuhäiriöiden mahdollisuuksia, olisi pituuden ja painon lisäksi myös ravitsemustilan 
seuraaminen järkevää. Pelkät pituus- ja painotiedot eivät kerro paljoakaan lapsipotilaan 
ravitsemustilasta eikä siitä, koostuuko paino rasvasta vai lihaksesta. Kehonkoostumuksen 
















Perinteisesti ihmisen kehoa kuvattaessa on käytetty tietoja muun muassa henkilön pituudesta 
ja painosta, jotka ovat yksinkertaisia mitattavia. Painoindeksi (BMI, Body Mass Index) kuvaa 
kehon pituuden ja painon suhdetta ja sitä kautta auttaa arvioimaan mahdollista ali- tai 
ylipainoa väestön normaalipainoon suhteutettuna. Lapsilla kasvua tarkastellaan usein 
kasvukäyrien avulla, joissa seurataan lapsen pituuden ja painon kehitystä samaa ikää ja 
sukupuolta olevan lapsiväestön keskimääräisiin arvoihin verrattuna. Käytännössä nämä 
kulkevat suhteellisen pituuden ja painoprosentin nimillä kliinisessä potilastyössä. Suhteellinen 
pituus kuvataan poikkeamana (standardideviaatio, SD) samanikäisen ja samaa sukupuolta 
olevan lapsen keskimääräisestä pituudesta, ja painoprosentti kuvaa pituus-painosuhteen 
vaihtelua suhteutettuna samanikäisen lapsen normaalikäyrään. Arvioitaessa henkilön 
ravitsemustilaa voidaan kuitenkin pitää oleellisena tietoa myös kehonkoostumuksesta eli siitä, 
mistä kehon paino koostuu. Etenkin rasvamassan, lihasmassan ja luumassan suuruudet sekä 
joissain tilanteissa rasvamassan jakautuminen kehossa voivat olla tärkeitä tietoja, jotta 
ravitsemustilaa voidaan tarkemmin analysoida. Varsinkin ravitsemuksellisessa riskiryhmässä 
olevien henkilöiden kehonkoostumusta olisi tärkeää seurata säännöllisesti, sillä pelkkä BMI ei 
tarjoa tarpeeksi tietoa painon muutosten luonteesta (Kondrup ym. 2003, Thibault ym. 2012).   
Kehonkoostumuksen mittaukseen on kehitetty erilaisia tekniikoita: muun muassa 
ihopoimumittaus, DXA ja biosähköinen impedanssi. Useimmiten keho pystytään jaottelemaan 
ainakin rasva- ja rasvattomaan massaan, josta edelleen pystytään usein erottamaan muun 
muassa lihasmassa, luumassa ja sisäelinten arvioidut painot (Cameron 2002). Tutkimusten 
mukaan kroonisesti sairailla potilailla lihasmassan väheneminen on selkeässä yhteydessä 
hoitoaikojen pitenemiseen ja myös kokonaiskuolleisuuden kasvuun (Thibault ym. 2012). 
Myös ravitsemushoidon onnistumista on pystytty paremmin mittaamaan kehonkoostumusta 
seuraamalla muun muassa anoreksiaa, syöpää ja tulehduksellisia suolistosairauksia 
sairastavilla potilailla. On myös havaittu, että kantasolusiirron saaneilla potilailla painonnousu 
tapahtui ainoastaan rasvamassassa, mikä ennusti heikompaa paranemista. Säännöllinen 
kehonkoostumuksen seuraaminen voisi mahdollistaa jo aikaisessa vaiheessa sen, että 




ravitsemuksen suunnittelua niin, että se tukisi erityisesti juuri lihasmassan kasvua ja 
paranemista (Thibault ym. 2012).  
 
2.1.1 Lapsen normaali kasvu ja kehitys kehonkoostumuksen näkökulmasta 
Lapsen kasvun aikana monet tekijät vaikuttavat kehonkoostumukseen (Nelms ym. 2011). 
Muun muassa ravitsemuksella, ympäristöllä, perimällä ja mahdollisilla sairauksilla voi olla 
vaikutuksia rasvamassan, lihasmassan ja luuston kehitykseen. Lapset myös kasvavat ja 
kehittyvät eri tahdissa, joten biologinen ikä ei välttämättä suoraan kerro, missä 
kehitysvaiheessa kukin on. Yhtäläisyyksiä voidaan kuitenkin havaita kaikilla lapsilla 
kehonkoostumuksen muutoksissa eri ikäkausina (Cameron 2002). 
Vastasyntyneen lapsen kehon painosta suuri osuus on nestettä, pääasiassa solunulkoista vettä 
(Cameron 2002). Tämän määrä pienenee nopeasti ensimmäisinä päivinä, ja pieneneminen 
jatkuu murrosikään saakka. Samanaikaisesti solunsisäisen veden määrä suurenee. 
Vastasyntyneellä pään ja sisäelinten paino muodostavat myös suhteellisesti huomattavasti 
suuremman osuuden kehon painosta kuin aikuisella. Ero tasoittuu lapsen kasvun myötä, kun 
taas lihas- ja rasvamassan määrä kasvavat. Suhteellisen rasvan määrän arvellaan olevan 
suurimmillaan noin kolmen - kuuden kuukauden iässä (Cameron 2002). 
Jo lapsuuden aikana nähdään eroja poikien ja tyttöjen välillä (Cameron 2002). Tytöillä 
suhteellisen rasvamassan osuus on suurempi, mikä johtuu luontaisesta valmistautumisesta 
lisääntymisikään. Tämä sukupuolten välinen ero korostuu vieläkin selkeämmin murrosikään 
tultaessa. Molemmilla kehon absoluuttinen paino lisääntyy huomattavasti tämän ikäkauden 
aikana: sekä rasva- että lihasmassa kasvavat. Tytöillä rasvan määrä lisääntyy etenkin lantiolla 
ja rinnoissa. Pojilla voidaan havaita, että raajoissa lihaksen suhteellinen osuus usein kasvaa, 
mutta rasvamassaa kerääntyy erityisesti vyötärön seudulle. Myös luumassan paino saavuttaa 
vähitellen huippunsa pituuskasvun päättyessä. Lopulta aikuisuuden myötä muutoksia 
havaitaan lähinnä suhteellisen rasvan määrän lisääntymisessä, johon erityisesti elintavoilla on 






2.1.2 Biosähköinen impedanssi kehonkoostumuksen mittausmenetelmänä 
Kehonkoostumuksen mittausmenetelmät kehittyvät jatkuvasti, ja uusia, suhteellisen 
luotettavia menetelmiä on tullut käyttöön viime aikoina. Yleisesti laitteiden oikeellisuuden 
varmistamiseen käytetään vertailuna joko DXA-mittausta tai vedenalaista eli hydrostaattista 
punnitusta, joka on kehonkoostumusmittauksen kultainen standardi (Talma ym. 2013). Nämä 
ovat selkeästi tarkimmat olemassa olevat mittausmenetelmät, mutta molemmat vaativat 
erityisolosuhteet ja kalliit laitteistot, joten niiden käyttö esimerkiksi polikliinisesti ei ole 
kovinkaan helppoa. Biosähköiseen impedanssiin perustuvat mittarit ovat helpompia käyttää 
pienessäkin tilassa ja ovat hinnaltaan edullisempia. Tästä näkökulmasta kyseisten laitteiden 
kehittyminen ja luotettavuus mittauksessa on kiinnostavaa, sillä kehonkoostumuksen 
säännöllisen seuraaminen olisi aiheellista monien potilasryhmien kohdalla. Valitettavasti 
etenkin lasten mittauskäytössä näillä laitteilla on edelleen suuria virhelähteitä ja monia eri 
tekijöitä, jotka vaikuttavat mittaustuloksen luotettavuuteen. 
Biosähköinen impedanssi kehonkoostumuksen mittausmenetelmänä perustuu pienen 
sähkövirran johtamiseen kehon läpi. Kehon ainesosista ainoastaan vesi johtaa sähköä. 
Sähkövirran johtumisen perusteella voidaan laskea kehon osasten vesipitoisuus, josta edelleen 
voidaan laskea kehon sisältämän rasvattoman- ja rasvamassan määrät. Sähkö johdetaan kehon 
läpi eri taajuuksilla, esimerkiksi 5, 50, 250 ja 500 kHz (Kriemler ym. 2009). Laitteita on 
erilaisia, ja niillä on yleensä 2-8 pistettä, joista sähkövirtaa johdetaan. Joskus virta voidaan 
johtaa ainoastaan vasemman käden ja vasemman jalan tai kahden jalan välillä, jolloin 
mittaustulos luonnollisesti on epätarkempi. Kriemler ym. (2009) ovat tutkineet mittauksen 
tarkkuutta neljän ja kahdeksan pisteen mittausten välillä, joista kahdeksan pisteen mittauksella 
saatiin huomattavasti tarkempi tulos. Kahdeksanpisteinen menetelmä mahdollistaa myös 
kehon mittauksen eri osissa: vasen käsi, vasen jalka, keskivartalo, oikea käsi sekä oikea jalka. 
Tämä tarkentaa mittaustulosta entisestään, sillä kehon eri osat johtavat hieman eri tavoin 
sähköä, ja näin jokaisen osan ominaisuudet pystytään huomioimaan mittauksessa. Esimerkiksi 
InBody 720-laite perustuu kahdeksan pisteen menetelmään. Pisteet sijaitsevat molempien 
jalkojen kantapäässä sekä päkiässä ja molempien käsien peukalossa ja muissa sormissa 
kämmenpuolella (Kriemler ym. 2009, InBody.fi - Kehonkoostumuksen mittalaitteet 2014).  
Kehonkoostumuksen mittausta on tutkittu jonkin verran eri menetelmillä lapsilla. Muun 
muassa Atherton ym. (2013) ovat raportoineet, että vaikka DXA vaikuttaisikin olevan tarkin 
mittausmenetelmä lapsilla, voidaan myös biosähköistä impedanssia käyttää ainakin kehon 




että pelkkien antropometristen tai bioimpedanssimittausten avulla saadaan lapsilla usein 
vääristyneitä kehonkoostumuksen mittaustuloksia vedenalaiseen punnitukseen verrattuna 
(Bammann ym. 2011). Myös Talma ym. (2013) ovat katsausartikkelissaan todenneet, etteivät 
biosähköisen impedanssin luotettavuus ja mittausvirhe ole täysin hyväksyttäviä 
suuruudeltaan. Se vaikuttaisi kuitenkin soveltuvan hyvin käytännön kliiniseen työskentelyyn 
lasten rasvaprosenttia mitattaessa (Talma ym. 2013). Andersen ym. (2011) ovat tutkineet 
toistuvien mittausten luotettavuutta bioimpedanssimittauksella. Vaikuttaisi siltä, että 
mittausten tarkkuus on suhteellisen hyvä mutta hieman vaihteleva tutkittavien iästä riippuen. 
Eri päivinä toteutettujen toistomittausten välinen vaihtelu oli suurempaa kuin samana päivänä 
toistettujen mittausten välinen vaihtelu. He suosittelevat kuitenkin toistamaan mittauksen 
kolme kertaa, jolloin mittausten keskiarvoa voitaisiin pitää hyvinkin luotettavana tuloksena 
(Andersen ym. 2011).  
 
2.2 Keliakia 
Keliakia on krooninen autoimmuunisairaus, jossa gluteeniproteiini aiheuttaa ohutsuolen 
tulehdusreaktion, joka johtaa lopulta suolinukan tuhoutumiseen (Green ja Cellier 2007). 
Immunologisen reaktion ohella keliakian syntyyn vaikuttavat myös ympäristö ja geneettiset 
tekijät. Kun gluteeni poistetaan ruokavaliosta, palautuu ohutsuoli yleensä ennalleen. 
Keliakian esiintyvyys maailmanlaajuisesti on noin yhden prosentin luokkaa. Kuten muutkin 
autoimmuunisairaudet, keliakia on hieman yleisempi naisten kuin miesten keskuudessa 
(Green ja Cellier 2007). Suomessa keliakia on todettu noin 0,5 %:lla aikuisväestöstä, mutta 
esiintyvyyden on arvioitu todellisuudessa olevan noin kaksi prosenttia väestöstä. 
Lapsiväestössä esiintyvyydeksi Mäki ym. (2003) ovat arvioineet 1 lapsi 99:ä kohden. (Mäki 
ym. 2003).  
 
2.2.1 Patofysiologia ja taudinkuva 
Gluteenin eri aminohappo-osat, vehnässä gliadiini, rukiissa sekaliini ja ohrassa hordeiini, 
aiheuttavat myrkytysreaktiota muistuttavan tulehdusvasteen ohutsuolessa. Sekä luontaisen 
että hankinnaisen immuunijärjestelmän aktivoituminen yhdessä aiheuttavat ohutsuolen 




ruoansulatusentsyymien määrä vähenee ja ravintoaineiden imeytyminen heikkenee (Green ja 
Cellier 2007, Nelms ym. 2011). Vaikka keliakian sairastumiseen vaaditaan tietynlainen HLA-
genotyyppi, riskigeenejä kantavista sairastuu alle 10 prosenttia. Riskiä muokkaavia tekijöitä 
ovat muun muassa rintaruokinta ja ikä, jolloin gluteeni tuodaan imeväisen ruokavalioon. Sekä 
gluteenin liian aikainen (ennen 4 ikäkuukautta) että liian myöhäinen (7 kuukauden jälkeen) 
lisääminen ruokavalioon lisäävät riskiä. Gluteenin lisäämistä ruokavalioon vähitellen 
imetyksen vielä jatkuessa pidetään parhaimpana keinona vähentää myöhempää keliakian 
kehittymisen riskiä. Myös joidenkin ruoansulatuskanavan infektioiden on todettu lisäävän 
sairastumisen todennäköisyyttä (Green ja Cellier 2007).  
Keliakian kliiniset oireet ovat vaihtelevia. Yleisiä oireita ovat mm. ripuli, vatsakivut sekä 
vatsan turvotus ja ilmavaivat. Myös uupumusta, ihottumaa tai suun alueen haavaumia voi 
esiintyä. Keliakia voidaan löytää sattumalta myös tutkittaessa syitä matalalle 
hemoglobiiniarvolle (Green ja Cellier 2007, Nelms ym. 2011). Seerumista voidaan tutkia 
vasta-aineita kudostransglutaminaasille, endomysiumille ja gliadiinipeptidille. Näiden vasta-
aineiden esiintyminen viittaa yleensä keliakiaan. Keliakiadiagnoosi perustuu kuitenkin aina 
tähystyksessä otettavan ohutsuolen koepalan arvioon, jonka suorittaa patologi. Tulee myös 
huomioida, että negatiivinen vasta-aineseulonta ei aina poissulje keliakiaa (Collin ym. 2010). 
Aikuisilla suolinukan parantuminen gluteenittoman ruokavalion seurauksena varmistetaan 
uusilla koepaloilla, jotka otetaan noin vuoden kuluttua diagnoosista. Lapsilla vasta-aineiden 
normalisoituminen saman ajan kuluessa katsotaan osoitukseksi suolinukan korjaantumisesta 
(Green ja Cellier 2007).  
 
2.2.2 Ravitsemushoito 
Keliakian ainoa nykyinen hoitomuoto on gluteeniton ruokavaliohoito. Hoidon tavoitteena on 
suoliston parantuminen ja oireettomuus, mutta myös asianmukaisen ravitsemuksen 
turvaaminen potilaalle. Gluteenia sisältävät viljat ovat vehnä, ruis ja ohra, sisältäen myös 
muun muassa vehnän sukulaiset speltin ja semolinan. Kaura ei sisällä gluteenia, mutta sitä 
käsitellään usein yhdessä muiden viljojen kanssa, jolloin se kontaminoituu. Suuri osa 
keliaakikoista sietää gluteenitonta kauraa, mikä tarkoittaa, että sitä ei ole käsitelty samoissa 
tiloissa muiden gluteenipitoisten viljojen kanssa (Green ja Cellier 2007). Joissakin 
gluteenittomissa tuotteissa on myös mukana vehnätärkkelystä, joka on puhdistettua, ja 




yleensä muutamassa viikossa ruokavalion aloituksesta. Suolinukan korjaantumiseen saattaa 
kuitenkin kulua kuukausia tai jopa vuosi. Oleellista ravitsemushoidossa on gluteenia 
sisältävien tuotteiden korvaaminen asianmukaisesti vastaavilla gluteenittomilla tuotteilla. 
Vaihtoehtoisia gluteenittomia viljoja tai muita samankaltaisia tuotteita ovat muun muassa 
gluteeniton kaura, tattari, hirssi, maissi, riisi, kvinoa, amarantti ja teff. Jauhoja korvaavia 
tuotteita voidaan valmistaa myös muun muassa perunasta, pähkinöistä, siemenistä, pavuista ja 
tietyistä juurista, kuten arrowjuuresta (Green ja Cellier 2007).  
Suolinukan vaurioitumisen myötä potilailla on suurentunut riski erilaisten ravintoaineiden 
puutoksille. On tärkeää tarkistaa ja tarvittaessa hoitaa muun muassa raudan, B12-vitamiinin, 
folaatin tai kalsiumin mahdollinen puutostila. Etenkin raudan ja folaatin riittävään saantiin on 
syytä kiinnittää huomiota myös gluteenitonta ruokavaliota laadittaessa, sillä täysjyvävilja 
sisältää runsaasti juuri edellä mainittuja ravintoaineita (Green ja Cellier 2007). Lisäksi 
täysjyväviljatuotteet ovat tärkeä kuidun lähde suomalaisessa ruokavaliossa. Kuidun riittävään 
saantiin onkin syytä kiinnittää huomiota käyttämällä gluteenittomista viljoista 
täysjyvävaihtoehtoja sekä suositusten mukaisesti siemeniä, pähkinöitä, kasviksia, hedelmiä ja 
marjoja (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2013).    
  
2.2.3 Vaikutukset kasvuun – lasten keliakian erityispiirteitä 
Ennen diagnoosia ja asianmukaista ruokavaliohoitoa keliakia aiheuttaa usein ravintoaineiden 
imeytymishäiriöitä ruoansulatuskanavassa. Muun muassa tahaton laihtuminen ja vitamiini- tai 
hivenainepuutokset ovat tyypillisiä tämän seurauksena (Collin ym. 2010). Keliakian 
puhjetessa lapsuus- tai nuoruusiässä tämä aiheuttaa erityisen haasteen kasvun ja kehityksen 
turvaamisen kannalta. Gluteeniton ruokavalio korjaa suolinukan, ja sen myötä ravintoaineiden 
imeytyminen normalisoituu. Tämä voi johtaa myös ylipainoon. Esimerkiksi Mariani ym. 
(1998) ovat raportoineet, että nuorista keliaakikoista suuri osa oli ylipainoisia. Ylipaino oli 
yleisintä potilailla, jotka noudattivat tarkasti gluteenitonta ruokavaliota (Mariani ym. 1998).  
Keliakian vaikutuksista lapsen ja nuoren kehonkoostumukseen on olemassa hyvin rajoitetusti 
tutkimustietoa (Gonzalez ym. 1995, Rea ym. 1996, Scotta ym. 1997, Barera ym. 2000, 
Duerksen ja Leslie 2011). Suurin osa tutkimuksista on myös suhteellisen vanhoja. Niissä on 
pääasiassa käytetty DXA-mittausta, jonka etuna on se, että kehonkoostumuksesta saadaan 
tarkat mittaustiedot rasva- ja lihasmassan lisäksi myös muun muassa luumassasta ja luun 




ihopoimumittaus) sijaan. Taulukossa 1 on tarkasteltu muutamia tutkimuksia aiheeseen 
liittyen. Yhteistä niille vaikuttaisi olevan, että keliakian diagnoosivaiheessa potilailla on 
useimmiten havaittu muun muassa alhaisempi kehon paino, painoindeksi, rasva- ja 
lihasmassan määrät sekä myös alhaisempi luumassan määrä ja luuntiheys. Kuitenkin 
gluteenittoman ruokavalion huolellisen noudattamisen myötä suurin osa muuttujista näyttäisi 
palautuvan lähelle normaalia. Vaikuttaisi siltä, että palautuminen vaatii vähintään yhden 
vuoden. Kuten myös Mariani ym. (1998) havaitsivat, voitiin taulukossakin esitetyissä 
tutkimuksissa todeta, että huolellisen gluteenittoman ruokavalion myötä kehon kokonaispaino 
ja painoindeksi useimmiten kasvoivat. Osassa tutkimuksista havaittiin kuitenkin, että myös 
seurantavaiheessa keliakiaryhmällä kehon kokonaispaino ja rasvamassan määrä olivat 
edelleen alhaisempia (Gonzalez ym. 1995, Rea ym. 1996, Scotta ym. 1997, Barera ym. 2000, 
Duerksen ja Leslie 2011). Pelkästään luustoon ja luuntiheyteen liittyviä tutkimuksia on 
useampia, ja niissä on usein raportoitu keliaakikoilla etenkin diagnoosivaiheessa alhaisempia 
luumassan määriä ja luuntiheyksiä kuin terveillä verrokeilla (Tau ym. 2006, Jatla ym. 2009). 
Lisää tutkimuksia tarvittaisiin aiheeseen liittyen. Yleisesti ottaen voidaan kuitenkin todeta, 
että keliakiaa sairastavilla lapsilla ja nuorilla on huomattavasti kohonnut ravitsemushäiriön 
riski. Keliakiapotilailla varsinkin diagnoosivaiheessa aliravitsemukseen olisi hyvä kiinnittää 
huomiota. Toisaalta myös ylipainon kehittyminen on ilmeisesti yleistä, johtuen mahdollisesti 
huonosta ravinnon laadusta gluteenittoman ruokavalion toteutuksen seurauksena. Mariani ym. 
ovat pohtineet mahdollisia syitä ylipainon kehittymiselle. He arvelivat muun muassa, että 
nuorten aikuisten ruokavalio on yleisestikin suhteellisen epäterveellinen tänä päivänä. Tähän 
gluteenittomuus aiheuttaa vielä lisää epäedullisia muutoksia vähentämällä mm. kuidun ja 
tärkkelyksen määrää, kun nämä monimutkaiset hiilihydraatit korvataan usein sokerilla ja 






Taulukko 1. Keliakian vaikutus kehonkoostumukseen 


















Diagnoosivaiheen ryhmällä oli 
merkitsevästi alhaisempi paino, 
rasvaton massa, rasvamassa sekä luun 
tiheys kuin verrokeilla. 
Keliakiaruokavaliolla hoidetulla 
ryhmällä oli myös merkitsevästi 
alhaisempi paino, rasvamassan määrä 
sekä luuntiheys kuin 
verrokkiryhmällä, mutta rasvaton 















laskennalliset mm. fat 
area index (FAI, rasva-
alueen indeksi) ja arm 
muscle area (AMA, 
käsivarren lihasalue), 
weight for hight (WHI, 
paino pituutta kohden) 
Diagnoosivaiheessa kaikki muut 
mitatut arvot olivat keliakiaryhmällä 
merkitsevästi alhaisemmat kuin 
verrokkiryhmällä, paitsi painoindeksi 
ja paino pituutta kohden. Vuoden 
seurannassa ei nähty merkitseviä 













Yleisesti ryhmien välillä ei nähty 
merkitseviä eroja 
kehonkoostumuksessa. Kun verrattiin 
keliakian diagnoosiajankohtia, 
nähtiin, että myöhäisen diagnoosin 
saaneilla oli alhaisempi painoindeksi, 
rasvamassa ja luumassa kuin 
aikaisessa vaiheessa diagnoosin 
saaneilla. Myös alle 12 kk 
keliakiaruokavaliota noudattaneilla 
nähtiin alhaisempi luumassa ja 
luuntiheys kuin pidempään 
ruokavaliota noudattaneilla.  
Barera 
ym. 2000 
29 henkilöä, ikä 9,5 
± 3,4 v diagnoosin 
yhteydessä  
20 henkilöä noin 1v. 
diagnoosista 
23 nuorta aikuista 
5v. diagnoosista 









Diagnoosivaiheessa keliaakikoilla oli 
alhaisempi sekä rasvaton että 
rasvamassa kuin verrokeilla. 1 
vuoden seurannassa erot olivat 
tasoittuneet. 5v. seuranta: keliaakikot 
merkitsevästi lyhyempiä ja 
kevyempiä kuin terveet henkilöt, 
mutta kehonkoostumustiedoissa ei 
merkitseviä eroja.    
Duerksen 
ym. 2011 







Luuntiheys parantui merkitsevästi 
seurannan aikana keliakiaryhmällä. 
Myös painoindeksi ja rasvamassan 
määrä, etenkin vatsan alueella, 
lisääntyi seurantajakson aikana 





2.3 Tulehdukselliset suolistosairaudet 
Tulehduksellinen suolistosairaus aiheuttaa kroonisen tulehduksen ruoansulatuskanavassa. 
Tulehduksellisista suolistosairauksista voidaan erotella kaksi eri sairautta: Crohnin tauti ja 
haavainen paksusuolentulehdus. Crohnin tauti voi esiintyä koko ruoansulatuskanavan 
alueella, yleisimmin ohutsuolen loppuosan ja paksusuolen alueella. Haavainen 
paksusuolentulehdus esiintyy nimensä mukaisesti vain paksusuolen alueella, joskus 
ainoastaan peräsuolessa (Jussila ym. 2011). Molemmille sairauksille tyypillistä on aaltoileva 
aktiivisuus, vaihdellen hyvinkin korkea-asteisesta tulehdusaktiivisuudesta lähes 
oireettomuuteen. Tauti saattaa pysyä lääkehoidolla remissiossa eli oireettomana pitkiäkin 
aikoja, jopa vuosia (Sandhu ym. 2008). Crohnin taudin esiintyvyys Suomessa on noin 120-
200 tapausta sataatuhatta kohden. Se puhkeaa lapsilla yleisimmin kouluiässä, aikuisilla 20-30-
vuoden iässä (Jussila ym. 2012). Haavainen paksusuolentulehdus on Crohnin tautia yleisempi: 
esiintyvyys on arviolta 300-400 tapausta sataatuhatta kohden (Crohn ja Colitis ry. 2010). 
Lapsilla tulehduksellisten suolistosairauksien esiintyvyydeksi on arvioitu Suomessa noin 7 
tapausta sataatuhatta kohden (Turunen ym. 2006). 
 
2.3.1 Taudinkuva, oireet ja löydökset 
Crohnin taudille ominaista on laikukas, koko suolenseinämän läpäisevä krooninen tulehdus 
(Jussila ym. 2011). Suolistossa esiintyy usein haavaumia, ahtaumia, granuloomia ja fisteleitä. 
Crohnin tauti esiintyy useimmiten ileumissa, kolonissa tai molemmissa. Myös peräsuolessa 
saattaa esiintyä haavaumia, mutta muun ruoansulatuskanavan löydökset ovat harvinaisia. 
Pienellä osalla tautia sairastavista saattaa esiintyä ylemmän ruoansulatuskanavan oireita, 
kuten suun alueen aftoja ja haavaumia (Sandhu ym. 2008, Walker-Smith ym. 2009). 
Taudin tyypillisimmät oireet ovat vatsakipu ja ripuli, pidemmällä aikavälillä usein myös 
laihtuminen, väsymys ja kuumeilu sekä lapsilla kasvun hidastuminen. Muita suolisto-oireita 
voivat olla myös tihentynyt ulostamistarve, suolen tukokset ja verenvuoro suolesta. Potilaan 
vatsa saattaa aristaa, ja peräsuolen alueelta sekä ohutsuolesta voidaan löytää fisteleitä, 
fissuuroita ja striktuuroita. Laboratoriokokeissa voidaan usein havaita lievää anemiaa ja 
leukosytoosia, matala albumiinipitoisuus, suurentunut kalprotektiinipitoisuus sekä 




Haavaisen paksusuolentulehduksen oireet ovat osittain samankaltaisia kuin Crohnin taudissa. 
Ripulia esiintyy yleisesti ja uloste on tyypillisesti verensekaista, minkä seurauksena myös 
anemiaa kehittyy useammin. Haavaisessa paksusuolentulehduksessa tulehdusta esiintyy vain 
suolen limakalvolla eikä läpi koko suolenseinämän kuten Crohnin taudissa. Päinvastoin kuin 
Crohnin taudissa tulehdus on yleensä jatkuvaa alkaen peräsuolesta eikä fisteleitä tai 
granuloomia esiinny (Sandhu ym. 2008, Crohn ja Colitis ry. 2010, Jussila ym. 2011).   
 
2.3.2 Ravitsemushoito 
Tulehduksellisten suolistosairauksien ruokavaliohoitoa pohdittaessa on oleellista ottaa 
huomioon potilaan yksilöllinen ravinnontarve ja sairauden aktiivisuus (Nelms ym. 2011). 
Ravitsemushoidon pääpainona tulee olla riittävän ravinnonsaannin turvaaminen. Ohutsuolen 
tulehtumisen myötä ravintoaineiden imeytyminen usein heikkenee, mikä aiheuttaa 
suurentuneen aliravitsemusriskin. Ruokavalioon on siksi oleellista kiinnittää huomiota, ja 
erityisesti lasten ja nuorten kohdalla kasvuhäiriöt ovatkin melko yleisiä.  Niiden ehkäisy on 
ensiarvoisen tärkeää osana onnistunutta hoitoa. Joillakin potilailla, erityisesti taudin 
aktiivivaiheessa, voidaan kuitenkin ns. välttämisruokavaliolla lievittää suolisto-oireita. Tällöin 
ruokavaliosta poistetaan erityisesti suolta kuormittavia ruoka-aineita, kuten liukenemattomia 
kuituja ja kaasuja muodostavia ruokia. Tutkimuksissa ei tosin ole löydetty selkeää yhteyttä 
tietynlaisen ruokavalion ja oireiden välillä (Jussila ym. 2011, Nelms ym. 2011).  
Crohnin tautia sairastavilla lapsilla on kiistattomasti osoitettu, että sairauden aktiivivaiheessa 
yksinomaisella enteraaliravitsemuksella voidaan turvata lapsen kasvu ja samanaikaisesti 
rauhoittaa tulehdusta suolistossa. Enteraaliravitsemuksella on paljon etuja verrattuna 
vaihtoehtoiseen ja teholtaan samanarvoiseen kortikosteroidien käyttöön aktiivivaiheen 
hoitomuotona. Yksinomaista enteraaliravitsemusta onkin esitetty harkittavaksi kaikilla 
Crohnin tautia sairastavilla lapsilla aktiivivaiheen hoidoksi (Jussila ym. 2011). 
 
2.3.3 Lääkehoito 
Tulehduksellisten suolistosairauksien hoidossa, etenkin aktiivivaiheessa, joudutaan 
useimmiten turvautumaan lääkehoitoon. Taulukossa 2 on esitetty lasten Crohnin taudin Käypä 




Crohnin taudissa, mutta yksinomaisesta enteraaliravitsemuksesta ei ole osoitettu olevan 
hyötyä. 
 
Taulukko 2. Suositus lasten Crohnin taudin hoidosta (Jussila ym. 2011). 
Taudin vaikeusaste 
tai hoidon aihe 
Hoito Vaihtoehtoja tai lisälääkitys 
Lievä 5-ASA1  Koliitissa sulfasalatsiini  
Keskivaikea ja 
vaikea 
Enteraalinen ravitsemushoito 6–8 
viikon ajan   
Proktiitin hoito paikallisesti 5-
ASAlla tai steroidilla 
Fistelit ja perianaaliabsessit: 
metronidatsoli ja/tai siprofoksasiini  
Prednisoloni pienennettävin annoksin viikoittain 
Budenosidi  
  Kortikosteroideista riippuvaiset tai niille 
resistentit, toistuvat relapsit: atsatiopriini tai 
metotreksaatti  
Vaikea Enteraalinen ravitsemushoito 6–8 
viikkoa ja  
5-ASA  
Yllä olevat ja infliksimabi infuusiona tai 
adalimumabi 2 viikon välein 
Remission ylläpito 5-ASA, distaalisen proktokoliitin 
paikallishoito 5-ASA  
Atsatiopriini  
Metotreksaatti  
Infliksimabi 4–8 viikon välein tai adalimumabi 1-
2 viikon välein 
1 5-ASA: mesalatsiini 
 
Kiinnostavia kehonkoostumuksen näkökulmasta ovat lääkehoidon mahdolliset vaikutukset 
kasvuun, ravintoaineiden imeytymiseen ja ruokahaluun. Toisaalta tulehdusaktiivisuus 
elimistössä aiheuttaa sinälläänkin häiriöitä kasvuun, joten myös hoitojen tulehdusta vähentävä 
vaikutus on oleellinen kasvun turvaamiseksi. Alla taulukossa 3 on esitetty tekijöitä, jotka olisi 
aiheellista ottaa huomioon lasten tulehduksellisen suolistosairauden lääkehoitoa 
suunniteltaessa kasvun ja ravitsemuksen kannalta. On huomioitava, että taulukossa ei käsitellä 





Taulukko 3. Crohnin taudin hoitoon käytetyt lääkkeet ja niiden vaikutuksia ravitsemukseen ja 






















kolesteroli-, triglyseridi- ja 
lipoproteiinipitoisuuksien 
suureneminen.  
Kasvun ja kehityksen kannalta 
kortikosteroidilääkitys ei ole 
optimaalisin valinta lapsen 
aktiivivaiheen hoitokeinoksi. 
Kortikosteroideja käytettäessä 
on tärkeää seurata säännöllisesti 










Hyvin siedetty lääkeryhmä, 
jolla ei yleensä kasvuun tai 
ravitsemukseen liittyviä 
haittoja. 
Lääkkeen teho ei riitä yksinään 













huonontaa usein lapsen 
syömistä ja pidempään 













hoito johtaa usein myös 
potilaan kasvun ja 
ruokahalun paranemiseen. 
Ei ensisijainen hoitomuoto. 
Käytetään, kun muiden hoitojen 
teho riittämätön tai muut 








Turvaa hyvin potilaan 
ravinnonsaannin ja 
ylläpitää normaalia kasvua 
ja puberteettikehitystä 
Lapsipotilaiden kasvun kannalta 
yksinomaisen enteraali-
ravitsemuksen käyttö Crohnin 
taudin aktiivivaiheen 
ensisijaisena hoitokeinona on 




aktivoituu uudelleen, minkä 





2.3.4 Vaikutukset kasvuun – lasten tulehduksellisten suolistosairauksien 
erityispiirteitä 
Tulehduksellisten suolistosairauksien on huomattu usein vaikuttavan lapsipotilaiden kasvuun 
ja murrosiän kehitykseen. Epäselvää on vielä, mitkä tekijät tässä toimivat suurimmassa 
roolissa. Ainakin ruokavaliolla, ravinnonsaannin muuttumisella, itse tulehdusaktiviteetilla 
sekä edellisten kautta myös hormonitoiminnan muutoksilla on ajateltu olevan vaikutusta 
(Jussila ym. 2011). Yksi suuri vaikuttava tekijä ovat todennäköisesti sairauden hoitoon 
käytettävät lääkeaineet, etenkin kortikosteroidit. Tutkimustietoa aiheeseen liittyen on 
rajallisesti, mutta esimerkiksi Ezri ym. (2012) ovat keränneet katsausartikkeliin tietoa juuri eri 
lääkeaineiden ja sairauden vaikutuksista lapsipotilaiden kasvuun sekä murrosiän kehitykseen. 
Heidän mukaansa olisikin tärkeää seurata säännöllisesti lapsipotilaiden kasvua. Tärkeänä 
kasvuhäiriöitä ehkäisevänä tekijänä mainitaan, että kortikosteroidihoitojen määrä tulisi pyrkiä 
pitämään mahdollisimman vähäisenä. Toisaalta myös aktiivivaiheiden hoitaminen 
mahdollisimman aikaisessa vaiheessa ja tehokkaasti on tärkeää remission saavuttamiseksi. 
Ezri ym. (2012) mainitsevat myös yksinomaisen enteraaliravitsemuksen erinomaiseksi 
vaihtoehdoksi Crohnin taudin aktiivivaiheen hoidossa sen ravinnonsaantia turvaavan ja sitä 
kautta normaalia kasvua tukevan ominaisuuden ansiosta (Ezri ym. 2012). 
Tutkimuksissa on myös havaittu, että tulehduksellista suolistosairautta, erityisesti Crohnin 
tautia sairastavilla lapsipotilailla murrosikä alkaa usein myöhemmässä vaiheessa (Ballinger 
ym. 2003). Katsausartikkelissa Ballinger ym. ovat spekuloineet tämän aiheutuvan monien 
tekijöiden vaikutuksesta, mutta ainakin huonolla ravitsemustilalla, tulehdusaktiivisuudella ja 
niiden vaikutuksilla hormonitoimintaan olisi vaikutusta.  
Hieman runsaammin tutkimuksia löytyy siitä, minkälaisia vaikutuksia tulehduksellisilla 
suolistosairauksilla ja niiden hoidolla on luuston kehitykseen, pääasiassa luuston tiheyteen. 
Muun muassa Boot ym. (1998) löysivät tutkimuksessaan selkeän käänteisen yhteyden etenkin 
Crohnin taudin, mutta myös haavaisen paksusuolentulehduksen ja heikentyneen luuntiheyden 
välille. He totesivat myös, että kortikosteroidien käyttö oli tärkeä vaikuttava tekijä, joka 
edelleen heikensi luuntiheyttä. Myös huono ravitsemustila ennusti heikompaa luuntiheyttä 
(Boot ym. 1998). Myös Burnham ym. (2004) löysivät samankaltaisia tuloksia, jonka mukaan 
Crohnin tauti suurentaa lapsipotilailla riskiä pienempään lihasmassaan ja luuntiheyteen. He 
eivät kuitenkaan löytäneet merkittäviä eroja kortikosteroideilla hoidettujen potilaiden ja 




Tutkimuksia tulehduksellisten suolistosairauksien ja niiden eri hoitomuotojen yhteydestä 
kehonkoostumukseen on hyvin rajallisesti. Thayu ym. (2010) ovat tutkineet 
kehonkoostumukseen vaikuttavia tekijöitä ja keinoja, joilla tulevia kehonkoostumuksen 
muutoksia voitaisiin ennakoida. Aineistosta oli tarkoituksena tutkia muun muassa, vaikuttiko 
vuoden aikana sairauden hoito tutkittavien kehonkoostumukseen ja mitkä tekijät mahdollisesti 
olivat yhteydessä näihin muutoksiin. He raportoivat, että infliksimabihoito sekä kohentuneet 
albumiinipitoisuudet veressä yhdistyivät vuoden seurannan aikana suurentuneeseen 
lihasmassan määrään. Toisaalta kortikosteroidi-, metotreksaatti- ja infliksimabihoito sekä 
suurempi albumiinipitoisuus ja kasvuhormonia sitovan proteiinin pitoisuus ennustivat 
suurentunutta rasvamassan määrää vuoden seurannassa (Thayu ym. 2010). Haderslev ym. 
(2003) ovat tutkineet kehonkoostumuksia DXA-mittauksella suolistoleikatuilta potilailta, 
joista suurin osa oli Crohnin tautia sairastavia henkilöitä (n=37, koko otoksen n=44). He 
raportoivat leikkauspotilailla merkitsevästi alhaisemman kehonpainon ja painoindeksin sekä 
rasvamassan määrän kuin terveillä henkilöillä, mutta ei eroavaisuuksia lihasmassan määrässä 
(Haderslev ym. 2003). Taulukossa 4 on esitetty tutkimuksia, joissa on tutkittu 
























Crohn –potilailla ikään 
suhteutettuna merkitsevästi 
lyhyempi pituus ja 
matalampi painoindeksi. 
Sekä naisilla että miehillä 
nähtiin matalampi 
lihasmassan määrä, mutta 
vain naisilla raportoitiin 
myös matalampi 
rasvamassan määrä.  
Crohn potilailla on erilainen 
kehonkoostumus kuin terveillä 
verrokeilla. Miehillä ero 
näkyy selvemmin lihasmassan 
vähyytenä (kakeksia) kun taas 






































paino kuin verrokeilla. 
Anoreksiaryhmällä 




huolimatta REE pysyi 
entisellään. 
Enteraaliravitsemushoitoa 
saaneilla kehon rasvattoman- 
ja rasvakudoksen määrä 
kasvoi ja REE suureni 
seurannan aikana. Miehillä 
nähtiin parempi pituuskasvu 
3 kk jälkeen 
enteraaliravitsemusryhmässä
kuin prednisoloniryhmässä.   









hoidettujen rasvamassa oli 




















ta. 2 tervettä 
verrokkiryh-






















kohonnut ja kehon 
rasvattoman massan 
solunsisäisen nesteen määrä 
oli alhaisempi. Suurin ero 
verrokeihin verrattuna oli 
äskettäin diagnosoiduilla 
naispotilailla.  
Sukupuolten väliset erot 
kehon energian kulutuksen 
säätelyssä kehon ollessa 
aineenvaihdunnallisessa 

















pituus ja painoindeksi kuin 
verrokeilla. Crohn-potilailla 
vähäisempi lihasmassa..  
Tyypillinen kakeksian merkki 
eli vähentynyt lihasmassa, 
mutta normaali rasvamassan 
määrä voitiin nähdä Crohnin 



























Crohnin taudin aktiivisuuden 
ja rasvattoman massan 
välillä oli käänteinen, 
merkitsevä yhteys (p=0,005) 
Muuten otoksesta löytyi sekä 
aliravittuja että ylipainoisia 
lapsia. Normaalipainon ja/tai 
normaalin painoindeksin 
taakse saattaa piiloutua 
normaalia alhaisempi 
lihasmassan määrä, joka on 
hyvä ottaa seurannassa 
huomioon. 
 
Sylvester ym. (2009) ovat toteuttaneet kahden vuoden pitkittäistutkimuksen Crohnin tautia 
sairastavien potilaiden kehonkoostumuksen muutoksista. Tutkimushenkilöt olivat 6-17-
vuotiaita lapsia Crohnin taudin diagnoosivaiheessa. Verrokkiryhmänä toimivat saman ikäiset 
terveet lapset (n=81). Mittaukset toteutettiin GE Lunar densitometry-laitteella 
diagnoosivaiheessa sekä 1 ja 2 vuoden seurannassa. Painoindeksin, rasvattoman ja 
rasvamassan lisäksi tutkittiin myös luumassan määrää. Taudin aktiivisuutta mitattiin PCDAI-
mittarilla (Pediatric Crohn’s Disease Activity Index). Keskeisiä löydöksiä olivat, että 
diagnoosivaiheessa sekä rasvaton massa että painoindeksi olivat merkitsevästi matalampia 
Crohnin tautia sairastavilla kuin verrokeilla. Kahden vuoden hoidon aikana kliiniset sairauden 
merkit parantuivat huomattavasti ja myös Crohnin tautia sairastavien lasten painoindeksi 
normalisoitui. Rasvattoman massan määrä oli kuitenkin edelleen kahden vuoden seurannassa 
merkitsevästi alhaisempi Crohn-potilailla kuin verrokeilla. Luumassan määrä kohentui Crohn-
potilailla seurannassa, mutta oli kahden vuoden kuluttua edelleen merkitsevästi alhaisempi 
kuin verrokkiryhmällä. Tämä tarkoittaa, että painoindeksin korjaantuminen oli johtunut 
nimenomaan rasvamassan määrän lisääntymisestä. Tämä tulos viittaa siihen, että erityistä 
huomiota lapsipotilaiden kohdalla tulisi kiinnittää juuri kehonkoostumuksen muutoksiin 
hoidon edetessä. Pelkkä painon ja painoindeksin seuraaminen saattaa kätkeä taakseen 
jatkuvan lihasmassan ja mahdollisesti myös luumassan heikentymisen, kun paino korjaantuu 
rasvamassan lisääntymisen kautta (Sylvester ym. 2009).  
Edellä mainittujen tutkimusten tulokset ovat osittain ristiriitaisia. Osa on raportoinut 
eroavaisuuksia kehonkoostumuksessa nimenomaan rasvamassan määrässä verrokkien ja 
sairaiden välillä (Haderslev ym. 2003), kun taas suurin osa on nähnyt eroja lihasmassassa, 
viitaten kakeksiaan (Burnham ym. 2005, Sylvester ym. 2009, Wiskin ym. 2011). Joissakin 
tutkimuksissa eroja on löytynyt molemmissa ja usein myös kehon painossa ja 




(Geerling ym. 1999, Thayu ym. 2007). Ristiriitaisia tuloksia edellisiin verrattuna raportoivat 
myös muun muassa Kugathasan ym. (2007), joiden mukaan itse asiassa suurin osa (68 %) 
diagnoosivaiheen IBD-potilaista (inflammatory bowel disease, tulehduksellinen 
suolistosairaus) oli normaalipainoisia ja 10 % Crohn-potilaista ja 20-30 % haavaista 
paksusuolentulehdusta sairastavista potilaista oli ylipainoisia tai ylipainon riskirajoilla 
(Kugathasan ym. 2007).  
Lisää etenkin seurantatutkimuksia tulehduksellisten suolistosairauksien sekä niiden hoidon 
vaikutuksista kehonkoostumukseen tarvittaisiin, jotta voitaisiin tunnistaa selkeämmin 
kehonkoostumuksen muutoksiin vaikuttavia tekijöitä ja suunnitella optimaalista 
lapsipotilaiden hoitoa turvaten normaali kasvu ja kehitys. Vaikuttaisi, että erityisesti 
lihasmassan ja luuston kehitykseen olisi syytä kiinnittää huomiota hoidon seurannassa. 
Monien olemassa olevien tutkimusten puutteena on myös se, että niissä ei ole huomioitu 



















Tämän tutkimuksen tavoitteena oli selvittää, eroaako keliakiaa ja kroonisia tulehduksellisia 
suolistosairauksia sairastavien lasten kehonkoostumus terveiden saman ikäisten lapsien 
kehonkoostumuksesta. Tavoitteena oli selvittää, onko mahdollisilla lääkehoidoilla, 
esimerkiksi kortikosteroideilla, vaikutusta kehonkoostumukseen. Tavoitteena oli myös 




















4 AINEISTO JA MENETELMÄT 
 
4.1 Aineisto 
Tutkimushenkilöt olivat Turun yliopistollisen keskussairaalan lastenklinikan potilaita, jotka 
sairastivat keliakiaa tai kroonista tulehduksellista suolistosairautta. Aineiston potilaat olivat 
10-17 -vuotiaita ja heidät pyydettiin osallistumaan tutkimukseen polikliinisen lääkärikäynnin 
yhteydessä helmikuun 2013 ja helmikuun 2014 välisenä aikana. Tutkimukseen pyydettiin 
yhteensä 43 henkilöä, joista 15 kieltäytyi. Yksi henkilö jätettiin analyysien ulkopuolelle, sillä 
hän sairasti sekä keliakiaa että tulehduksellista suolistosairautta. Lopullinen tutkittavien 
kokonaismäärä oli 27, joista tyttöjä 14 ja poikia 13. Tutkittavista 9 sairasti keliakiaa ja 18 
tulehduksellista suolistosairautta. Tulehduksellista suolistosairautta sairastavien ryhmästä on 
myöhemmin käytetty nimitystä IBD-ryhmä. Potilaat olivat saaneet etukäteen postitse 
kirjallisen kutsun osallistua tutkimukseen, ja lisäksi tutkimushoitaja oli ollut heihin 
puhelimitse yhteydessä. Potilaat oli ohjeistettu valmistautumaan kehonkoostumusmittausta 
varten. Lisäksi heitä oli pyydetty täyttämään neljä vuorokautta kattava ruokapäiväkirja. Tietoa 
sairaushistoriasta ja sairauden aktiivisuudesta kerättiin myös sairauskertomuksesta. 
Verrokkihenkilöt olivat Turun yliopiston lastentautiopin NAMI-tutkimusryhmän 
allergiatutkimukseen osallistuneita lapsia (Kalliomaki ym. 2001). Allergian 
ehkäisytutkimukseen osallistuneilla lapsilla (n=159) oli perheessä (äidillä, isällä tai 
sisaruksella) allerginen sairaus, esimerkiksi astma, atooppinen ihottuma tai allerginen nuha. 
Kontrolloidussa kaksoissokkotutkimuksessa tutkimusryhmä oli saanut Lactobacillus GG –
valmistetta tai lumevalmistetta. Kyseinen seuranta-aineisto oli kerätty lasten ollessa 13-14 -
vuotiaita, kesän 2011 aikana. Tutkittaville oli tehty samojen ohjeistusten mukaisesti 
kehonkoostumusmittaus ja heiltä oli kerätty neljän vuorokauden ruokapäiväkirjat. Tämän 
tutkimuksen verrokkiryhmänä käytettiin em. allergiatutkimuksen tutkimushenkilöitä, joille ei 
kehittynyt lapsuudessa allergista sairautta.  Verrokkilaisten kokonaismäärä oli 30, joista 
tyttöjä 16 ja poikia 14. Tämä verrokkiryhmä valittiin niin, että heidän pituuden ja painon 
mediaanit olivat samat kuin keliakiaa ja tulehduksellisia suolistosairauksia sairastavilla 




Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin eettinen toimikunta on antanut tutkimuksesta puoltavan 
lausunnon. Tutkittavilta pyydettiin osallistumisesta kirjallinen suostumus. Alaikäisiltä 
tutkittavilta pyydettiin lisäksi myös huoltajan kirjallinen suostumus.  
 
4.2 Menetelmät 
Tutkimus toteutettiin poikkileikkaustutkimuksena. Taulukossa 5 on esitelty käytetyt 
menetelmät tutkimusaiheittain. 
 
Taulukko 5. Tutkimuksessa käytetyt menetelmät tutkimusaiheittain.  
 
4.2.1 Kehonkoostumuksen mittaaminen 
Kehonkoostumusmittaukseen käytettiin InBody 720 -laitetta, joka perustuu biosähköiseen 
impedanssiin (InBody.fi - Kehonkoostumuksen mittalaitteet 2014). Kehonkoostumusmittaus 
tehtiin jokaiselle potilaalle yhden kerran. Potilaita oli pyydetty valmistautumaan käyntiin 
olemalla syömättä, juomatta ja käymättä suihkussa vähintään kolmesta neljään tuntia ennen 
mittausta. Lisäksi heitä pyydettiin olemaan saunomatta ja urheilematta mittausta edeltävästä 
illasta lähtien. Tutkimushenkilöille annettu ohjeistus löytyy liitteestä 1. 
Kehonkoostumusmittauksen tiedoista tarkasteltiin suhteellista rasvan määrää (rasvaprosentti) 
sekä rasva- ja lihasmassan painoa. Tutkittavien paino- ja pituustiedot oli kerätty 
potilaskertomuksesta, ja niiden perusteella tutkittaville oli laskettu painoindeksit lasten 
painoindeksilaskurilla (Lasten (2-18-vuotiaiden) painoindeksin (ISO-BMI) laskin). 
Tutkimusaihe Menetelmät 
Kehonkoostumus: paino, painoindeksi, 
rasvaprosentti, rasvamassan suuruus, 
lihasmassan suuruus  
Biosähköinen impedanssimittaus, InBody 
720 -laite, Turku, Suomi 




Ruoankäyttö 4 vrk ruokapäiväkirja, Nutrica® 








4.2.2 Ruoankäytön mittaaminen  
Tutkimushenkilöiden ruoankäyttöä mitattiin neljän peräkkäisen vuorokauden 
ruokapäiväkirjalla (ks. liite 2.). Ruokapäiväkirjat käytiin palautusvaiheessa läpi yhdessä 
tutkimushoitajan kanssa mahdollisten puutteiden täydentämiseksi. Kahdelta henkilöltä 
ruoankäyttötiedot puuttuivat kokonaan. Ruokapäiväkirjat syötettiin Nutrica® -
ravintolaskentaohjelmaan, jonka laskelman perusteella saatiin arviot tutkimushenkilöiden 
keskimääräisestä energian- ja ravintoaineiden saannista neljän vuorokauden ajalta. Nutrica® -
ohjelman tietokanta perustuu kotimaisiin analyyseihin sekä kansainvälisiin 
ravintosisältötaulukoihin (Rastas ym. 1997). Lisäksi tietokantaa on päivitetty uusien 
elintarvikkeiden osalta.  
 
4.2.3 Energian- ja ravinnontarpeen arviointi 
Nutrica® -ohjelmalla lasketut ravintoaineiden saannit on esitetty grammoina ja 
energiaprosentteina (E%). Koska ryhmien välillä oli merkitsevä ero energiansaannissa, 
tarkasteltiin ravintoaineiden saantia energiavakioituina g/MJ. Lisäksi ravintoaineiden saantia 
on verrattu suhteessa pohjoismaisiin ravitsemussuosituksiin (Alexander ym. 2004). 
Ravintoaineiden suhteelliset saannit on esitetty prosenttiosuuksina kunkin sukupuolen ja 
ikäryhmän suosituksesta. Vertailussa ei ole otettu huomioon tutkittavien käyttämiä vitamiini- 
tai kivennäisainevalmisteita, niiden käyttö on esitetty tulososiossa erillisessä kappaleessa. 
Lasten energiantarpeen arviointiin käytettiin Ravitsemushoitosuosituksessa esitettyä 
laskukaavaa (Nuutinen ym. 2010). Energiantarve laskettiin kilokaloreina painokiloa kohden 
vuorokaudessa. Tutkittavista 7-10 -vuotiaille energiaa laskettiin 70 kcal painokiloa kohden. 
Yhdestätoista neljääntoista vuotiaille energiaa laskettiin 50 kcal painokiloa kohden ja 15-18 -
vuotiaille 45 kcal painokiloa kohden. Laskelman mukainen energiansaanti on esitetty 





4.2.4 Lääkitys ja sairaushistoria 
Potilastietojärjestelmästä saatiin tiedot tutkimushenkilöiden lääkityksistä sekä sairauksien 
kulusta ja aktiivisuudesta. Tutkimushenkilöiden muut perussairaudet ja lääkitykset 
huomioitiin. Tulehduksellisen suolistosairauden tai keliakian taudin kesto mitattiin 
kuukausina diagnoosista. Tulehduksellisen suolistosairauden aktiivisuutta arvioitiin 
seuraavien laboratoriomittausten perusteella: C-reaktiivinen proteiini (CRP), lasko (La), 
albumiini (Alb) ja hemoglobiini (Hb). Keliakian hoitotasapainoa arvioitiin seerumin 
kudostransglutaminaasi vasta-aineiden perusteella. Keliakian hoitotasapaino arvioitiin 
hyväksi, jos potilaalla ei ollut kudostransglutaminaasivasta-aineita. Lisäksi kerättiin 
tulehduksellisen suolistosairauden hoitoon käytettyjen lääkkeiden tiedot tutkimushetkellä ja 
ennen. Erityistä huomiota kiinnitettiin mahdollisiin kortikosteroidikuureihin, niiden 
lukumäärään ja kestoon (montako kuukautta kortikosteroideja on käytetty yhteensä). 
  
4.3 Tilastolliset menetelmät 
Aineiston tilastollinen käsittely tehtiin SPSS -tilasto-ohjelmalla (IBM Corporation ®, versio 
21). Aineiston pienestä koosta johtuen analyysissa on käytetty epäparametrisia menetelmiä. 
Tutkittavat muuttujat kuvattiin mediaani-, minimi- ja maksimiarvoina. Kolmen ryhmän 
väliset erot analysoitiin Kruskal-Wallis H -testillä. Jos ryhmien kokonaisero oli merkitsevä 
(p<0,05) tehtiin Kruskal-Wallis H -parivertailut. Kahden ryhmän väliset erot analysoitiin 
Mann-Whitneyn U -testillä. Muuttujien välisiä yhteyksiä analysoitiin käyttäen Spearman rho -
korrelaatiokerrointa. IBD-ryhmässä kortikosteroidihoidon vaikutuksen tutkimisessa käytettiin 







5.1 Tutkimushenkilöt  
Tulehduksellista suolistosairautta sairastavien lasten mediaani-ikä oli 16,1 vuotta, 
keliakiaryhmän mediaani-ikä oli 13,8 vuotta ja verrokkiryhmän mediaani-ikä 13,9 vuotta.  
Kruskal-Wallis H -parivertailussa IBD-ryhmäläiset olivat merkitsevästi vanhempia kuin 
verrokkiryhmäläiset (p = 0,006). Tutkittavien diagnoosista oli kulunut suhteellisen pitkä aika 
(mediaani keliakiaryhmässä 70 kk, IBD-ryhmässä 46 kk). Ryhmien välillä ei ollut 
merkitsevää eroa diagnoosista kuluneissa kuukausissa (p = 0,440). IBD-ryhmässä yhdelläkään 
tutkittavalla tauti ei ollut tutkimushetkellä aktiivinen. Keliakiaryhmässä yhdelläkään 
tutkittavalla keliakiavasta-aineet eivät olleet koholla. IBD-ryhmästä (n = 18) 13:a oli joskus 
hoidettu kortikosteroidivalmisteella (prednisoloni). Mediaaniarvo hoitojen kestolle oli 4,5 
kuukautta (min 0, max 120). Tutkimushenkilöiden perustiedot on kuvattu taulukossa 6. 
Taulukko 6. Tutkimushenkilöiden kuvaus.  
 Verrokkiryhmä 
n = 30 
Keliakiaryhmä 
n = 9 
IBD-ryhmä 
n= 18 
Ikä (v) 13,9 (13,2; 14,4) 13,8 (10,4; 16,6) 16,1 (11,5; 17,5) 
Sukupuoli tyttöjä/poikia  16/14 6/3 8/10 
Kulunut aika 
diagnoosista (kk) 
 70 (3; 154) 46 (8; 180) 
B-Hb (g/l)  136 (126; 145) 140 (123; 150) 
P-CRP (mg/l)   1 (1; 9) 
B-La (mm/h)   5 (2; 12) 
P-Alb (g/l)   40 (34,5; 45,9) 
Muu perussairaus, n 6/30 (20%) a 1/9 (11%) 8/18 (44%) 
Muu lääkitys, n 6/30 (20%) 0 6/18 (33%) 
Tauti aktiivinen, n   0 
Keliakiavasta-aineet 
koholla, n 
 0  
Prednisolonihoidolla, n   0 
Aikaisempi 
prednisolonihoito, n 
  13/18 (72%) 
Prednisolonihoitojen 
lukumäärä 
  1 (0; 5) 
Prednisolonin käyttö 
yhteensä (kk) 




  31 (4; 78) 
5- ASA (mesalatsiini), n   17/18 (94%) 
Immunosuppressiiviset 
lääkkeet, n 
  8/18 (44%) 
Biologiset lääkkeet, n   1/18 (6%) 
Arvot on esitetty mediaanina (minimi; maksimi) tai suhteellisina osuuksina 





Taulukossa 7 esitetyistä ravintoaineiden saantia kuvaavista muuttujista löytyy useita 
merkitseviä eroja ryhmien väliltä. Parivertailussa tutkittavien energian (p = 0,023), proteiinin 
(p = 0,011), rasvan (p = 0,009) sekä tyydyttyneiden- (p = 0,004) ja kertatyydyttymättömien (p 
= 0,011) rasvahappojen saanti erosivat merkitsevästi. Niiden saanti oli merkitsevästi 
suurempaa IBD-ryhmässä kuin verrokkiryhmässä. Myös sinkin (p = 0,014) ja seleenin (p = 
0,004) saanti oli IBD-ryhmässä suurempaa. Tiamiinin saannissa oli kaikkien kolmen ryhmän 
vertailussa merkitsevä ero (p = 0,049), mutta kahden ryhmän parivertailuissa merkitsevää 
eroa ei ollut. Niasiinin kohdalla ero oli kaikkien ryhmien välillä selkeä (p = 0,002). 
Parivertailussa IBD-ryhmän niasiinin saanti oli merkitsevästi suurempaa sekä 
keliakiaryhmään (p = 0,047) että verrokkiryhmään (p = 0,002) verrattuna. Raudan saannissa 
ryhmien välillä oli merkitsevä ero (p = 0,020). Raudan saanti IBD-ryhmässä oli merkitsevästi 
suurempaa keliakiaryhmään (p = 0,027), mutta ei verrokkiryhmään verrattuna.   
Energiaprosentteina ilmaistuna ja energiavakioituna grammoiksi megajoulea kohden 
ravintoaineiden saannissa ei ollut yhtä paljon merkitseviä eroja. Sakkaroosin suhteellinen 
osuus energiasta (E %) erosi merkitsevästi kaikkien ryhmien vertailussa (p = 0,032), ja se oli 
merkitsevästi pienempi keliakiaryhmässä kuin verrokkiryhmässä (p = 0,030). Lisäksi 
magnesiumin saanti milligrammoina megajoulea kohden erosi merkitsevästi ryhmien välillä 
(p = 0,018). Saanti oli vähäisempää keliakiaryhmässä kuin verrokkiryhmässä (p = 0,020). 





Taulukko 7. Tutkimushenkilöiden ravintoaineiden saanti ruoasta 
 Verrokkiryhmä 
n = 29 
Keliakiaryhmä 
n = 9 
IBD-ryhmä 
n = 17 p-arvoa 
Energiansaanti (MJ) 7,2 (3,0; 11,7) 7,3 (5,3; 11,7) 9,8 (5,2; 16,4) 0,025b 
Proteiinit (g) 69,6 (35,2; 155,9) 70,5 (43,3; 101,6) 92,8 (51,4; 122,9) 0,010c 
Hiilihydraatit (g) 227,4 (79,4; 340,9) 229,2 (137,5; 309,0) 245,7 (146,6; 400,6) 0,177 
Sakkaroosi (g) 48,0 (13,1; 103,3) 29,1 (10,7; 56,4) 45,9 (28,5; 125,0) 0,069 
Kuitu (g) 15 (5; 33) 11 (9; 23) 14 (7; 25) 0,679 
Rasvat (g) 63,0 (21,9; 139,3) 74,1 (50,9; 125,0) 86,8 (48,6; 197,3) 0,012d 
Tyydyttyneet 
rasvahapot (g) 
23 (8; 58) 26 (17; 42) 33 (17; 70) 0,004e 
Kertatyydyttymättömät 
rasvahapot (g) 
20 (8; 45) 25 (20; 43) 29 (17; 66) 0,011f 
Monityydyttymättömät 
rasvahapot (g) 
12 (5; 24) 9 (8; 29) 14 (8; 47) 0,076 
A-vitamiini 
(retinoliekvivalentti ug) 
498 (175,9; 4251,1) 965,8 (289,1; 1312) 665,9 (313,1; 3094) 0,069 
D-vitamiini (ug) 7,3 (1,0; 19,7) 6 (2; 9) 8 (2; 17) 0,632 
E-vitamiini (mg) 7,8 (3,2; 16,1) 7,3 (4,6; 13,9) 11,0 (6,1; 24,2) 0,052 
Tiamiini (mg) 1,4 (0,5; 3,0) 1,0 (0,7; 2,7) 1,7 (0,9; 2,6) 0,049g 
Riboflaviini (mg) 1,9 (0,7; 3,5) 1,8 (1,0; 2,6) 2,1 (1,1; 3,8) 0,180 
Niasiiniekvivalentti 
(mg) 
27,8 (13,5; 62,7) 27,8 (16,1; 47,4) 41,7 (22,4; 64,2) 0,002h 
Pyridoksiini (mg) 2,1 (0,9; 5,0) 1,8 (1,0; 3,1) 2,4 (1,5; 4,8) 0,245 
B12 (ug) 5,3 (1,3; 17,0) 5,4 (3,5; 6,3) 6,5 (3,3; 18,2) 0,135 
Folaatti (ug) 207,9 (91,3; 375,7) 169,5 (130,7; 322,5) 233,3 (156,7; 449,3) 0,216 
C-vitamiini (mg) 63,2 (11,0; 208,2) 47,7 (28,1; 145,6) 92,4 (16,6; 329,4) 0,241 
Kalium (mg) 2 7412 (1 371; 5 617) 2 817 (1 815; 4 806) 3 307 (2 126; 6 726) 0,301 
Kalsium (mg) 851 (385; 2 013) 1 034 (687; 1 382) 1 216 (425; 1 929) 0,229 
Magnesium (mg) 246,5 (122,7; 505,1) 219,1 (142,4; 342,9) 298,0 (178,8; 509,9) 0,060 
Fosfori (mg) 1 158 (704; 2 462) 1 257 (884; 1 716) 1 665 (816; 2 302) 0,070 
Rauta (mg) 9,4 (3,7; 16,1) 7,8 (5,7; 14,5) 11,5 (7,1; 17,7) 0,020i 
Sinkki (mg) 9,0 (4,4; 20,7) 10,0 (7,0; 15,2) 13,3 (5,6; 17,9) 0,018j 
Seleeni (ug) 60,7 (35,2; 148,9) 68,1 (39,2; 104,9) 82,5 (52,3; 120,6) 0,005k 
Natrium (mg) 2 496 (1 109; 5 186) 3 089 (1 867; 4 908) 3 145 (1 909; 5 800) 0,068 
Arvot on esitetty mediaanina (minimi; maksimi) 
a Kruskal-Wallis H-testi, kaikkien ryhmien välinen vertailu 
b Verrokki – IBD p < 0,05 Kruskal-Wallis H parivertailussa 
c Verrokki – IBD p < 0,05 Kruskal-Wallis H parivertailussa 
d Verrokki – IBD p < 0,01 Kruskal-Wallis H parivertailussa 
e Verrokki – IBD p < 0,01 Kruskal-Wallis H parivertailussa 
f Verrokki – IBD p < 0,05 Kruskal-Wallis H parivertailussa 
g Ei merkitseviä eroja Kruskal-Wallis H parivertailussa 
h Verrokki – IBD p < 0,01, keliakia – IBD p = 0,047 Kruskal-Wallis H parivertailussa 
i Keliakia – IBD p < 0,05 Kruskal-Wallis H parivertailussa 
j Verrokki – IBD p < 0,05 Kruskal-Wallis H parivertailussa 












n = 29 
Keliakiaryhmä 
n = 9 
IBD-ryhmä 
n = 17 p-arvoa 
Proteiinit (E%) 17,5 (10,4; 26,1) 15,6 (11,5; 19,5) 16,7 (12,7; 22,3) 0,725 
Hiilihydraatit (E%) 49,0 (34,7; 63,4) 46,4 (35,9; 56,4) 48,0 (33,2; 53,9) 0,202 
Sakkaroosi (E%) 11,6 (3,1; 22,7) 6,5 (2,5; 13,6) 9,3 (4,9; 15,6) 0,032b 
Rasvat (E%) 33,5 (23,5; 46,6) 34,9 (30,6; 44,6) 35,3 (27,4; 51,7) 0,189 
Tyydyttyneet 
rasvahapot (E%) 
11,8 (5,2; 18,7) 14,1 (10,3; 21,9) 13,3 (10,6; 21,2) 0,067 
Kertatyydyttymättömät 
rasvahapot (E%) 
10,9 (7,3; 17,5) 13,4 (10,6; 14,5) 11,9 (9,4; 16,8) 0,116 
Monityydyttymättömät 
rasvahapot (E%) 
5,8 (3,6; 9,1) 5,0 (4,4; 9,2) 6,3 (4,2; 11,0) 0,818 
Energiavakio g/MJ     




72,7 (27,7; 450,6) 103,1 (45,8; 181,2) 78,8 (39,5; 296,6) 0,172 
D-vitamiini (µg/MJ) 1,1 (0,1; 2,4) 0,8 (0,4; 1,2) 0,8 (0,2; 1,5) 0,294 
E-vitamiini (mg/MJ) 1,0 (0,6; 2,4) 1,0 (0,8; 1,6) 1,1 (0,9; 1,5) 0,328 
Tiamiini (mg/MJ) 0,2 (0,1; 0,3) 0,1 (0,1; 0,2) 0,2 (0,1; 0,2) 0,211 
Riboflaviini (mg/MJ) 0,3 (0,1; 0,3) 0,2 (0,2; 0,3) 0,2 (0,1; 0,4) 0,802 
Niasiiniekvivalentti 
(mg/MJ) 
4,0 (2,8; 5,9) 4,0 (3,0; 4,6) 4,3 (3,2; 6,8) 0,244 
Pyridoksiini (mg/MJ) 0,3 (0,2; 0,7) 0,3 (0,2; 0,3) 0,2 (0,1; 0,5) 0,308 
B12 (µg/MJ) 0,8 (0,3; 1,8) 0,7 (0,4; 0,9) 0,7 (0,4; 1,7) 0,827 
Folaatti (µg/MJ) 30,2 (16,0; 47,4) 24,2 (20,7; 38,4) 27,7 (13,6; 36,5) 0,224 
C-vitamiini (mg/MJ) 9,7 (1,7; 19,7) 7,6 (3,7; 17,3) 7,6 (1,4; 29,0) 0,588 
Kalium (mg/MJ) 415,0 (232,5; 533,5) 383,8 (340,6; 418,1) 351,4 (232,9; 495,5) 0,205 
Kalsium (mg/MJ) 118,6 (49,7; 200,3) 144,3 (88,2; 180,4) 127,4 (63,5; 230,4) 0,391 
Magnesium (mg/MJ) 34,7 (18,3; 44,5) 30,6 (26,7; 33,0) 31,9 (20,1; 40,4) 0,018c 
Fosfori (mg/MJ) 176,5 (99,5; 234,8) 165,9 (144,8; 204,2) 169,6 (128,3; 241,1) 0,419 
Rauta (mg/MJ) 1,3 (0,8; 1,8) 1,1 (0,9; 1,3) 1,3 (0,8; 1,6) 0,057 
Sinkki (mg/MJ) 1,3 (0,7; 2,0) 1,3 (1,2; 1,6) 1,3 (1,0; 1,8) 0,819 
Seleeni (ug/MJ) 9,3 (5,9; 14,1) 8,9 (5,6; 12,2) 9,7 (6,1; 14,4) 0,840 
Suola (g/MJ) 0,9 (0,5; 1,4) 1,1 (0,7; 1,3) 0,8 (0,6; 1,1) 0,145 
Arvot on esitetty mediaanina (minimi; maksimi) 
a Kruskal-Wallis H-testi, kaikkien ryhmien välinen vertailu 
b Keliakia – verrokki p < 0,05 Kruskal-Wallis H parivertailussa 
c Keliakia – verrokki p < 0,05 Kruskal-Wallis H parivertailussa 
 
Kun tutkittavien ravinnonsaantia verrattiin pohjoismaisiin ravitsemussuosituksiin (NNR), 
löydettiin ryhmien välillä merkitseviä eroja energiansaannissa, niasiiniekvivalentissa sekä 
seleenin saannissa. Tutkittavien energiansaanti suhteutettuna arvioituun energian tarpeeseen 
(%) erosi merkitsevästi ryhmien välillä (p = 0,037). Energiansaantiprosentti oli merkitsevästi 
suurempi (p = 0,038) IBD-ryhmässä (mediaani 92,9) kuin verrokkiryhmässä (mediaani 66,7). 
Myös niasiinin (p = 0,025) ja seleenin (p = 0,024) saanti oli merkitsevästi suurempaa IBD-




Raudan, folaatin, magnesiumin ja kaliumin saannit jäivät kaikissa ryhmissä alle suosituksen. 
Myös energiansaanti jäi jokaisessa ryhmässä alle arvioidun energiantarpeen. Kuvassa 1 on 
esitetty ryhmäkohtaiset ravintoaineiden saannit prosenttiosuuksina ravitsemussuosituksiin 
nähden. 
Tutkimusryhmästä yksi keliaakikko raportoi käyttävänsä kalsium- ja D-vitamiini -valmisteita. 
IBD-ryhmästä 9 kertoi käyttävänsä D-vitamiinia säännöllisesti. Kolmella oli säännöllisessä 
käytössä myös muita vitamiinivalmisteita, kuten monivitamiinivalmiste. Lisäksi osalla oli 
käytössä yhdistelmä kalsiumia ja D-vitamiinia. Viisi kertoi käyttävänsä vitamiinilisää 
epäsäännöllisesti. Verrokkiryhmästä viisi henkilöä käytti säännöllisesti D-
vitamiinivalmistetta. Verrokeista 15 raportoi käyttävänsä D-vitamiinia tai monivitamiinia 
epäsäännöllisesti tai ainoastaan talvella.   
 
Taulukko 9. Tutkimushenkilöiden ravintoaineiden saanti ruoasta suhteellisena osuutena 
pohjoismaisista ravitsemussuosituksista (%)  
 Verrokkiryhmä 
n = 29 
Keliakiaryhmä 
n = 9 
IBD-ryhmä 




67 (20; 119) 61 (50; 103) 93 (47; 221) 0,037b 
A-vitamiini 
(retinoliekvivalentti) 
69 (24; 709) 154 (48; 219) 95 (35; 516) 0,100 
D-vitamiini 98 (13; 262) 80 (27; 120) 107 (27; 227) 0,632 
E-vitamiini  105 (32; 201) 92 (66; 174) 127 (68; 242) 0,212 
Tiamiini 116 (41; 247) 87 (69; 226) 121 (77; 189) 0,273 
Riboflaviini 138 (41; 248) 137 (87; 201) 152 (86; 274) 0,473 
Niasiiniekvivalentti 176 (79; 343) 183 (115; 296) 221 (149; 321) 0,024c 
Pyridoksiini 159 (68; 455) 144 (94; 240) 157 (112; 372) 0,715 
B12 263 (63; 849) 268 (177; 314) 325 (167; 910) 0,135 
Folaatti 91 (35; 187) 80 (53; 128) 81 (52; 156) 0,747 
C-vitamiini 122 (15; 416) 88 (51; 194) 134 (33; 439) 0,647 
Kalium 94 (42; 170) 89 (63; 146) 97 (69; 192) 0,608 
Kalsium 95 (43; 224) 115 (76; 154) 135 (47; 214) 0,229 
Magnesium 84 (41; 180) 78 (51; 123) 95 (64; 146) 0,169 
Fosfori 165 (101; 352) 180 (126; 245) 238 (117; 329) 0,070 
Rauta 77 (33; 146) 57 (50; 132) 87 (47; 161) 0,059 
Sinkki 102 (46; 256) 105 (88; 138) 112 (62; 198) 0,085 
Seleeni 147 (80; 313) 170 (98; 262) 200 (131; 288) 0,030d 
Suola 98 (46; 185) 116 (78; 175) 120 (80; 207) 0,067 
Arvot on esitetty mediaanina (minimi; maksimi) 
(Alexander ym. 2004) 
a Kruskal-Wallis H-testi, kaikkien ryhmien välinen vertailu 
b Verrokki – IBD p < 0,05 Kruskal-Wallis H parivertailussa 
c Verrokki – IBD p < 0,05 Kruskal-Wallis H parivertailussa 








Kuva 1. Tutkittavien ravintoaineiden saanti ruokavaliosta suhteellisena osuutena 
pohjoismaisiin ravitsemussuosituksiin nähden (Alexander ym. 2004). Luvut ovat 
ryhmäkohtaisia mediaaniarvoja (verrokki n = 29, keliakia n = 9, IBD n = 17). 
 
  

























Taulukossa 10 on kuvattu tutkimushenkilöiden kasvutiedot ja kehonkoostumus. Ryhmien 
välillä ei löytynyt merkitseviä eroja painon, painoprosentin, pituuden, suhteellisen pituuden 
(SD), painoindeksin, rasva- tai lihasmassan eikä rasvaprosentin suhteen.  
 
Taulukko 10. Tutkimushenkilöiden kasvutiedot ja kehonkoostumus 
 Verrokkiryhmä 
n = 30 
Keliakiaryhmä 
n = 9 
IBD-ryhmä 
n = 18 p-arvoa 
Paino 54,7 (36,4; 81,3) 55,1 (32,5; 75,0) 55,6 (25,8; 88,5) 0,991 
Painoindeksi 22,5 (16,5; 38,5) 23,4 (17,5; 28,3) 20,8 (18,3; 27,6) 0,419 
Pituus (cm) 164,0 (151,1; 179,8) 163,5 (147,8; 170,0) 165,9 (139,7; 186,4) 0,432 
Painoprosentti 7 (-15; 51) 10 (-15; 37) 3 (-21; 31) 0,225 
Suhteellinen pituus 
(SD) 
0,6 (-1,3; 3,1) 0,8 (-1; 1,4) 0,3 (-1,6; 2,7) 0,563 
Rasvamassa (kg) 9,4 (4,0; 27,0) 13,1 (3,7; 26,8) 10,1 (1,6; 27,4) 0,774 
Rasvan suhteellinen 
määrä (%) 
16,1 (7,7; 36,2) 21,5 (11,2; 35,3) 18,9 (6,0; 32,7) 0,519 
Lihasmassa (kg) 23,1 (16,5; 38,4) 21,6 (15,2; 29,3) 23,6 (12,5; 39,9) 0,394 
Arvot on esitetty mediaanina (minimi; maksimi) 
a Kruskal-Wallis H -testi, kaikkien ryhmien välinen vertailu 
 
5.3.1 Kortikosteroidit ja kehonkoostumus 
IBD-ryhmässä verrattiin kortikosteroidihoitoa saaneiden lasten kehonkoostumusta niiden 
lasten kehonkoostumukseen, jotka eivät olleet elämänsä aikana saaneet kortikosteroideja. 
Tulokset on esitetty taulukoissa 11 ja 12. Kortikosteroidihoitoa saaneet lapset (n = 13) olivat  
merkitsevästi vanhempia kuin ei-kortikosteroidihoidetut lapset (p = 0,026). Ryhmien välillä 
oli merkitseviä eroja painon (p = 0,035) ja lihasmassan (p = 0,035) suhteen, molempien 
ollessa suurempia prednisolonia käyttäneillä. Kortikosteroidien käyttökuukaudet eivät 
kuitenkaan olleet merkitsevässä yhteydessä minkään edellä mainitun muuttujan kanssa.  
Lihasmassassa havaittuja eroja pyrittiin selittämään myös ordinaalisella regressiomallilla, 
johon kortikosteroidihoidon lisäksi otettiin mukaan ikä selittäväksi tekijäksi. Mallin sopivuus 
oli hyvä (Khiin neliö = 14,8; p = 0,001) ja selitysosuus korkea (Nagelkerke R:n neliö = 
0,562). Iän vaikutus lihasmassan suuruuteen oli merkitsevä (p = 0,005), mutta iän vaikutuksen 
lisäksi aikaisemmalle kortikosteroidihoidolle ei jäänyt itsenäistä selitysosuutta lihasmassan 




Taulukko 11. IBD-ryhmässä prednisolonihoitoa saaneiden kehonkoostumus ja energiansaanti 
verrattuna tutkittaviin, jotka eivät ole saaneet prednisolonihoitoa 
 Aikaisempi 
prednisolonihoito  
(n = 13) 
Ei aikaisempaa 
prednisolonihoitoa 
(n = 5) p-arvoa 
Ikä 16,4 (14,0; 17,5) 13,4 (11,5; 17,1) 0,026 
Paino 55,8 (44,4; 88,5) 39,4 (25,8; 78,3) 0,035 
Painoindeksi 20,8 (18,3; 27,6) 20,9 (20,3; 25,8) 0,633 
Rasvamassa (kg) 12 (5,6; 27,4) 5,8 (1,6; 23,0) 0,117 
Rasvan suhteellinen 
määrä (%) 
19,5 (11,1; 32,7) 14,2 (6,0; 29,8) 0,336 
Lihasmassa (kg) 26,3 (17,6; 39,9) 18,8 (12,5; 29,99) 0,035 
Energiansaanti / 
arvioitu energian tarve 
(%) 
86,3 (46,6; 114,2) 112,5 (58,9; 220,6)b 0,079 
Arvot on esitetty mediaanina (minimi; maksimi) 
a Mann-Whitney U – testi 
b n=4 
 
Taulukko 12. IBD-ryhmässä (n = 18) kortikosteroidien käyttökuukausien yhteys tutkittavien 
kehonkoostumukseen 
 rho p-arvo 
Ikä 0,197 0,434 
Paino 0,279 0,262 
Painoindeksi -0,360 0,142 




Lihasmassa (kg) 0,312 0,208 
Spearman rho   
 
5.3.2 Ravinnonsaanti ja kehonkoostumus 
Yhteyksiä ravinnonsaannin ja tutkittavien kehonkoostumuksen välillä on esitetty taulukossa 
13. Tutkittavien arvioituun energiantarpeeseen suhteutetulla energiansaannilla (%) oli 
käänteisesti merkitsevä yhteys painoon (p = 0,001), painoindeksiin (p = 0,040), rasvamassan 
määrään (p < 0,001) ja rasvaprosenttiin (p < 0,001). Kokonaisenergiansaanti (MJ) oli 
merkitsevästi käänteisessä yhteydessä ainoastaan rasvaprosenttiin (p = 0,049). Proteiinin 
suhteellinen osuus kokonaisenergiasta (E %) korreloi merkitsevästi painoon (p = 0,007) ja 
lihasmassan määrään (p = 0,003). Rasvan, tyydyttyneiden rasvahappojen, hiilihydraattien, 
sakkaroosin ja kuidun suhteellinen määrä ruokavaliossa ei korreloinut merkitsevästi 




Taulukko 13. Ravinnonsaannin yhteydet tutkittavien kehonkoostumukseen koko otoksessa (n 






(MJ) Proteiini (E%) Rasva (E%) 
 rho p-arvo rho  p-arvo rho p-arvo rho  p-arvo 
Paino -0,431 0,001 0,098 0,478 0,359 0,007 -0,091 0,509 
Painoindeksi -0,278 0,040 0,142 0,301 0,200 0,143 -0,138 0,314 
Rasvamassa (kg) -0,548 0,000 -0,167 0,222 0,166 0,225 -0,010 0,944 
Rasvan suhteellinen 
määrä (%) 
-0,498 0,000 -0,266 0,049 0,041 0,768 0,008 0,954 
Lihasmassa (kg) -0,236 0,083 0,243 0,073 0,388 0,003 -0,124 0,367 





(E%) Kuitu (g/MJ) 
 rho  p-arvo rho  p-arvo rho  p-arvo rho  p-arvo 
Paino -0,111 0,421 -0,140 0,306 -0,108 0,432 -0,106 0,443 
Painoindeksi -0,170 0,213 -0,037 0,789 -0,098 0,476 -0,115 0,404 
Rasvamassa (kg) -0,023 0,866 -0,085 0,537 0,062 0,651 0,019 0,890 
Rasvan suhteellinen 
määrä (%) 
-0,011 0,934 -0,018 0,896 0,165 0,227 -0,019 0,890 










Vaikka aineiston keruuaikaa pidennettiin alkuperäisestä suunnitellusta kuudesta kuukaudesta 
yhteen vuoteen, jäi tutkimusryhmän suuruus silti huomattavasti suunniteltua pienemmäksi. 
Lopullinen tutkimusryhmän (n = 27) koko oli alle puolet tavoitteesta, kun tavoitteena oli 
kerätä yhteensä 30 keliaakikkoa ja 30 IBD-potilasta (yhteensä n = 60). Erityisesti 
keliakiaryhmän (n = 9) koko oli hyvin pieni. Kieltäytyneitä oli suhteellisen suuri määrä (n = 
15), mutta poliklinikalla käyneiden potilaiden yhteismääräkään ei ollut riittävä, jotta yhden 
vuoden aikana olisi päästy tavoitteeksi asetettuun tutkimusryhmän suuruuteen. Aineisto 
jaettiin ryhmiin diagnoosin perusteella, mutta pienen aineiston vuoksi alaryhmäkohtaisten 
analyysien toteuttaminen oli vaikeaa. Tavoitteena oli ollut tutkia kortikosteroidihoitojen 
vaikutuksia kehonkoostumukseen, mutta IBD-ryhmästä (n = 18) ainoastaan viisi henkilöä ei 
ollut saanut kortikosteroidihoitoa.  Johtopäätösten tekeminen analyysin perusteella ei ole siten 
hyvin perusteltua. Aineiston pienestä koosta johtuen analyysit ravinnonsaannin yhteyksistä 
kehonkoostumukseen tehtiin koko ryhmän (n = 55, sillä kahdelta puuttui ruoankäyttötiedot) 
sisällä. Myös muissa aiheeseen liittyvissä tutkimuksissa ryhmäkoko on jäänyt suhteellisen 
pieneksi. Tulehduksellista suolistosairautta käsitelleissä tutkimuksissa tutkittavien määrä 
vaihteli 24:n (Azcue ym. 1997) ja 104:n (Burnham ym. 2005) välillä. Myös 
keliakiatutkimuksissa ryhmäkoko on vaihdellut kahdestakymmenestä (Gonzalez ym. 1995) 
reiluun kuuteenkymmeneen (Scotta ym. 1997).  
Verrokkiryhmän henkilöitä ei kaltaistettu painon, iän tai sukupuolen perusteella keliakiaa ja 
tulehduksellisia suolistosairauksia sairastaviin henkilöihin. Kaikki edellä mainitut tekijät 
vaikuttavat osaltaan kasvuun ja kehonkoostumukseen, mikä asettaa haasteita tulosten 
tulkinnalle. Esimerkiksi Barera ym. 2000 olivat kaltaistaneet keliakiatutkimuksessaan 
verrokkihenkilönsä ikää ja sukupuolta vastaaviksi. He olivat havainneet, että 
keliakiapotilaiden rasvaton ja rasvamassa olivat diagnoosivaiheessa selkeästi alhaisempia 
kuin verrokeilla, vaikka ryhmäkoko ei ollutkaan erityisen suuri (n=29). Mahdollisesti 
verrokkihenkilöiden kaltaistamisella iän, sukupuolen ja painon suhteen olisi voitu nähdä 






Tutkittavat saivat ohjeet kehonkoostumusmittaukseen valmistautumiseksi, mutta osa raportoi 
silti syöneensä tai juoneensa alle 3 tuntia ennen mittausta (ohjeistus oli ”ei ruokaa tai juomaa 
3-4 tuntia mittausta edeltävästi”). Kaikilla tutkittavilla ja verrokeilla ohjeistus oli kuitenkin 
sama ja yhtäläinen valmistajan antamien ohjeiden kanssa (InBody.fi - Kehonkoostumuksen 
mittalaitteet 2014). Kehon nestetasapainossa ilmenee luonnollista vaihtelua päivien välillä, 
mutta sen vaikutus ryhmien välisessä vertailussa on pieni. Tähän vaihteluun on mahdollisesti 
oleellisempaa kiinnittää huomiota verrattaessa samalle henkilölle tehtyjä toistuvia mittauksia. 
Mittausta toteuttavalla henkilöllä ei pitäisi olla vaikutusta mittauksen lopputulokseen, sillä 
laite tekee mittauksen automaattisesti, kunhan tutkittava on ohjattu paikalleen laitteen 
ohjeistuksen mukaisesti. 
Ruoankäyttötietoihin on aina syytä suhtautua kriittisesti. Tiedot kuvaavat kunkin henkilön 
kohdalla lyhyenä (4 vrk) aikavälinä arvioituja ravintoaineiden saanteja, mutta virhelähteitä on 
monia. Ruokapäiväkirjassa jo raportoinnissa ja määrien arvioinnissa sattuu herkästi pieniä 
virheitä. Aliraportointia esiintyy usein, sillä ruokien kirjaaminen on vaivalloista (Männistö & 
Pietinen 2005). Lisäksi huolellisestikaan ravintolaskentaohjelmaan syötetyt ruokapäiväkirjan 
tiedot eivät ole täydellisiä, sillä tietokannassa saattaa olla puutteellisia tietoja esimerkiksi 
keliakiaruokavalioon liittyvissä erikoistuotteissa. Toisaalta voidaan todeta, että 
ruoankäyttötietojen kerääminen yleensäkin on haastavaa, ja oikeastaan ruokapäiväkirja on 
paras valinta kerättäessä kyseisen kaltaiselta tutkimusryhmältä tietoa heidän 
ravinnonsaannistaan ryhmätasolla. On kuitenkin syytä suhtautua kriittisesti merkitseviinkin 
eroihin ryhmien välillä ravinnonsaantia tarkasteltaessa (Männistö & Pietinen 2005). Muissa 
aikaisemmin mainituissa tutkimuksissa, joissa on tutkittu keliakiaa tai tulehduksellisia 
suolistosairauksia sekä niiden yhteyttä kehonkoostumukseen, ei ole huomioitu ruokavalion 
vaikutuksia tai tutkittu samassa yhteydessä tutkittavien ravinnonsaantia.  
 
6.3 Tulokset 
Tutkimuksessa nähtiin, että keliakiaa ja tulehduksellista suolistosairautta sairastavien lasten 
kehonkoostumus ei eronnut terveiden lasten kehonkoostumuksesta. Tutkittavilla oli 
mediaaniarvona ilmaistuna kulunut useita vuosia diagnoosista, joka osaltaan saattaa vaikuttaa 




myöskään ollut mittaushetkellä aktiivinen, joka sekin saattaa osaltaan vaikuttaa 
kehonkoostumukseen. Kuten muun muassa Sylvester ym. (2009) ovat havainneet Crohnin 
tautia sairastavilla ja Rea ym. (1996) sekä Barera ym. (2000) keliakiapotilailla, 
kehonkoostumuksen erot vaikuttaisivat olevan suurimmillaan ennen kuin diagnoosi on tehty 
ja hoito aloitettu. Kaikki edellä mainitut olivat havainneet, että jo vuoden kuluttua 
diagnoosista kehonkoostumus oli lähempänä verrokkien kehonkoostumusta.  
Tulehduksellista suolistosairautta sairastavien ryhmä oli merkitsevästi vanhempi kuin 
verrokkiryhmä ja heidän energiansaantinsa oli sekä absoluuttisesti että energian arvioituun 
tarpeeseen suhteutettuna suurempaa kuin muilla ryhmillä. Ikä ja energiansaanti ovat tunnetusti 
tekijöitä, jotka normaaliolosuhteissa vaikuttavat painoon, kasvuun ja kehonkoostumukseen. 
Arvioitu energiantarve oli laskettu kaikille ryhmille saman laskukaavan avulla iän ja 
painokilojen perusteella. Ravitsemushoitosuosituksen mukaan esimerkiksi tulehdus, kuume 
tai sairauden aiheuttama stressi ovat aiheita lisätä energiantarpeen laskukaavaan 10-30 %, jota 
ei tätä tutkimusta toteutettaessa huomioitu. Azcue ym. (1997) olivat tutkineet kehon 
energiankulutusta levossa Crohnin tautia sekä anoreksia nervosaa sairastavilla potilailla 
terveisiin verrokeihin verrattuna. He totesivat, että anoreksia- ja Crohn-ryhmissä oli 
matalampi paino kuin verrokeilla. Anoreksiaryhmässä myös lepoenergiankulutus oli 
alhaisempi aliravitsemuksen takia, mutta Crohnin tautia sairastavien lepoenergiankulutus oli 
edelleen yhtä korkea kuin verrokkien. Tutkimuksessamme tulehduksellista suolistosairautta 
sairastavien ryhmässä eivät paino, painoindeksi tai kehonkoostumus kuitenkaan poikenneet 
muista ryhmistä. Tämä saattaisi viitata siihen, että tulehduksellinen suolistosairaus lisää 
energiankulutusta, kuten muun muassa Azcue ym. (1997) ovat myös todenneet. Lisääntyneen 
energiankulutuksen seurauksena heidän painonsa tai painoindeksinsä eivät ole korkeampia 
huolimatta suuremmasta energiansaannista. Toisaalta on huomioitava, että energiansaanti oli 
kaikissa ryhmissä selkeästi pienempää, kuin laskennallinen energiantarve. Verrokkiryhmässä 
energiantarve täyttyi 67 prosenttisesti, keliakiaryhmässä 61 prosenttisesti ja IBD-ryhmässä 93 
prosenttisesti.  
Energiaravintoaineiden saannin yhteyksiä kehonkoostumukseen tutkittiin, jotta löydettäisiin 
mahdollisia kehonkoostumusta selittäviä tekijöitä. Yllättäen todettiin, että energiansaanti 
suhteutettuna energian tarpeeseen korreloi käänteisesti painoon, painoindeksiin, rasvamassan 
määrään ja rasvaprosenttiin. Myös absoluuttinen energiansaanti (MJ) korreloi käänteisesti 
rasvaprosenttiin. Tähän saattoi vaikuttaa se, että IBD-potilaiden energiansaanti oli ollut 
merkitsevästi suurempaa, mutta toisaalta heidän paino, painoindeksi, rasvamassa ja 




suuremmasta energiantarpeesta johtuen. Proteiinin osuus kokonaisenergiansaannista korreloi 
painoon ja lihasmassaan, mutta muiden energiaravintoaineiden saannilla ei ollut yhteyksiä 
kehonkoostumukseen.  
IBD-ryhmässä kortikosteroidihoitoja saaneiden kehonkoostumuksia verrattiin niihin 
potilaisiin, joita ei ollut hoidettu kortikosteroideilla. Prednisolonilla hoidettujen ryhmässä 
lihasmassa vaikutti olevan suurempi kuin niillä lapsilla, jotka eivät olleet saaneet 
prednisolonihoitoja. Kuitenkin prednisolonilla hoidettujen ryhmä oli merkitsevästi vanhempi 
kuin prednisolonilla hoitamattomien ryhmä, joten iän selittävää vaikutusta testattiin 
regressioanalyysilla. Se osoitti, että ikä oli vahvasti selittävänä tekijänä merkitsevään eroon 
ryhmien välillä. Kortikosteroidihoito ei ollut itsenäisenä selittävänä tekijänä enää merkitsevä 
iän huomioimisen jälkeen. Kortikosteroidihoidolla ei siis tässä tutkimuksessa näyttänyt olevan 
vaikutusta tutkittavien kehonkoostumukseen. Myöskään muun muassa Burnham ym. (2004) 
eivät löytäneet yhteyttä kortikosteroidihoidon ja kehonkoostumuksen välillä. 
Kortikosteroidien vaikutuksia kehonkoostumukseen on lähinnä raportoitu muutoksina 
luumassassa ja luuntiheydessä, joita tässä tutkimuksessa ei tarkasteltu mittausmenetelmästä 
johtuen (Boot ym. 1998).  
Ryhmien välillä nähtiin merkitsevä ero energiansaannissa, minkä vuoksi ravintoaineiden 
saantia on tarkasteltu suhteutettuna energiansaantiin. Merkitseviä eroja löytyi ainoastaan 
tutkittavien magnesiumin saannissa, kun ravintoaineiden saanti vakioitiin grammoiksi 
megajoulea kohden. Keliakiaryhmässä magnesiumin saanti oli merkitsevästi alhaisempaa kuin 
verrokkiryhmässä. Täysjyvävilja on tuoreen Finravinto 2012 -tutkimuksen mukaan tärkein 
magnesiumin saantilähde Suomessa, joten saattaa olla mahdollista, että keliakiaruokavalion 
seurauksena kyseisen ryhmän magnesiumin saanti olisi rajoittunutta verrattuna normaalia 
ruokavaliota noudattaviin (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2013). 
Energiaprosentteina esitettynä ryhmien välillä nähtiin merkitsevä ero myös sakkaroosin 
saannissa. Keliakiaryhmässä sakkaroosin saanti oli merkitsevästi pienempi kuin verrokeilla. 
Finravinto 2012 -tutkimuksen mukaan kaksi kolmasosaa ravinnon sakkaroosista saadaan 
maitovalmisteista, viljavalmisteista, juomista, makeisista tai lisätystä sokerista (Terveyden ja 
hyvinvoinnin laitos 2013). Keliakiaruokavaliolla on voinut olla vaikutusta siihen, että 
keliakiaryhmän sakkaroosin saanti oli paljon vähäisempää kuin muilla ryhmillä. 
Kun tutkittavien ravinnonsaantia verrattiin pohjoismaisiin ravitsemussuosituksiin (Alexander 
ym. 2004), havaittiin merkitseviä eroja niasiinin ja seleenin saannissa, joiden molempien 




niasiinin lähteitä ovat pääasiassa eläinkunnan tuotteet sekä täysjyväviljat, mikä ei sinällään 
selitä löytynyttä eroa. Raudan, folaatin, magnesiumin ja kaliumin saanti jäi kaikissa ryhmissä 
alle suosituksen. Finravinto 2012 -tutkimuksen mukaan folaatti ja rauta ovatkin tyypillisiä 
kivennäisaineita, joiden saanti jää suomalaisilla keskimäärin alle suosituksen (Terveyden ja 
hyvinvoinnin laitos 2013).  
D-vitamiinin saanti jäi suositukseen verrattuna alhaiseksi keliakia- ja verrokkiryhmissä. IBD-
ryhmässä saanti oli 107 % suosituksesta. (Alexander ym. 2004). Tutkittavista vain murto-osa, 
keliakia- ja IBD-ryhmistä 10 henkilöä ja verrokeista ainoastaan 5 henkilöä, kertoi käyttävänsä 
säännöllisesti D-vitamiinilisää. Uusien suomalaisten ravitsemussuositusten (Valtion 
ravitsemusneuvottelukunta 2014) mukaan kaikille suositellaan 10 µg vuorokaudessa D-
vitamiinilisää vuoden ympäri. Tulehduksellista suolistosairautta sairastaville suositellaan 
useimmiten 20 µg D-vitamiinilisää päivittäin (Jussila ym. 2011). Tähän suhteutettuna 







Tämän tutkimuksen perusteella keliakia ja krooniset tulehdukselliset suolistosairaudet eivät 
vaikuta lasten kehonkoostumukseen. Tulehduksellisia suolistosairauksia sairastavien 
kehonkoostumus ei vaikuttaisi eroavan muista ryhmistä suuremmasta energiansaannista 
huolimatta, mikä saattaa viitata sairauden aiheuttamaan suurentuneeseen energiantarpeeseen. 
Suurentunut energiantarve sinällään lisää aliravitsemuksen riskiä, joten kyseisen 
potilasryhmän kohdalla on tärkeää kiinnittää huomiota ravitsemuksen riittävyyteen ja seurata 
säännöllisesti kasvua ja kehitystä, myös kehonkoostumuksen muutoksina.  
Kortikosteroidihoidoilla ei tämän tutkimuksen perusteella ole vaikutusta 
kehonkoostumukseen, sillä havaitut erot selittyivät ryhmien ikäerolla. Aiemman 
kirjallisuuden perusteella kortikosteroidihoitoihin liittyvä suurin huolenaihe onkin luuston 
kasvu ja kehitys, jota tässä tutkimuksessa ei pystytty tarkastelemaan. Kortikosteroideja 
käytettäessä tulisi kirjallisuuden perusteella erityisesti pituuskasvuun ja luuntiheyteen 
kiinnittää huomiota lapsipotilailla. Lisäksi kirjallisuuden perusteella kortisonin ruokahalua 
lisäävään vaikutukseen on syytä kiinnittää huomiota ravitsemushoitoa suunniteltaessa.  
Keliakiaa ja tulehduksellisia suolistosairauksia sairastavien lasten ravinnonsaanti on tämän 
tutkimuksen perusteella hyvin samankaltaista terveisiin lapsiin verrattuna. Tulehduksellista 
suolistosairautta sairastavien lasten energiansaanti on suurempi suhteessa heidän 
energiantarpeeseensa kuin terveiden lasten. Keliakiaa sairastavilla vaikuttaisi olevan 
alhaisempi sakkaroosin ja magnesiumin saanti kuin terveillä lapsilla. Lisäksi raudan, folaatin, 
magnesiumin ja kaliumin saanti vaikuttaisi jäävän kaikilla suositellusta arvosta. Käytännössä 
suurimman haasteen näyttää siis tarjoavan yleensäkin ravinnon riittävyys ja erityisesti 
tulehduksellista suolistosairautta sairastavien lasten energiantarpeen arviointi, jotta voidaan 
turvata riittävä energian- ja ravintoaineiden saanti, mutta toisaalta ottaa huomioon mahdolliset 







Tutkimuksen tulokset viittaavat siihen, ettei keliakiaa ja tulehduksellista suolistosairautta 
sairastavien lasten kehonkoostumus eroa terveiden, samanpainoisten lasten 
kehonkoostumuksesta. Myöskään keliakiaa ja tulehduksellista suolistosairautta sairastavien 
lasten ravinnonsaanti ei vaikuta eroavan terveistä. Ravinnon- ja energiansaannin riittävyyteen 
näyttäisi olevan aiheellista kiinnittää huomiota kaikkien lasten kohdalla, sillä joidenkin 
ravintoaineiden ja erityisesti energiansaanti vaikuttaa olevan alhaista suositukseen ja 
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1. Kehonkoostumusmittauksen ohjeistus 
 
Ohje kehonkoostumusmittausta varten 
 
Muun muassa kehon nestetasapaino vaikuttaa mittaustulokseen ja tämän vuoksi seuraavat 
tekijät tulee huomioida ennen mittausta. 
Älä syö tai juo 3-4 tuntia ennen mittaukseen tulemista. 
Vältä raskasta liikuntaa ja saunomista mittausta edeltävästä illasta lähtien. 
Älä käy suihkussa 3-4 tuntia ennen mittausta. 
Tutkimusta ei voida suorittaa henkilöille, joilla on elektroninen kehon sisäinen lääkintälaite 
(esim. sydämen tahdistin). 
Raskaana oleville ei suositella tutkimusta.
Liite 2 (1) 
 
 
2. Ruokapäiväkirjan ohjeistus 
Hyvä tutkimuspotilas ja vanhempi, 
 
Olkaa hyvä ja täyttäkää ohessa olevan ruokapäiväkirja alla olevien ohjeiden ja seuraavalla 
sivulla olevan esimerkin mukaan. Ruokapäiväkirjan huolellinen täyttäminen on tärkeää 
ravintoaineiden saannin arvioimiseksi ja tutkimuksen luotettavuuden kannalta. Nuori voi täyttää 
ruokapäiväkirjaa yksinkin, mutta tarvittaessa vanhemman on hyvä avustaa siinä. Nuorimmilla 
tutkimuspotilailla on tärkeää, että vanhempi on päävastuussa lapsen ruokapäiväkirjapidon 
täyttämisestä. Täytetty ruokapäiväkirja tarkistetaan alustavasti poliklinikkakäynnin yhteydessä. 
Tarkempi analyysi tehdään vasta myöhemmin. 
 
Täyttämästäsi ruokapäiväkirjasta lasketaan energian ja vitamiinien sekä kivennäisaineiden saanti. 
Ravintoaineiden saantia ruokavaliosta voidaan verrata annettuihin ravitsemussuosituksiin ja siten 
voidaan arvioida ruokavaliosi laatua ja ravintoaineiden saannin riittävyyttä. Ruokapäiväkirjan ja siitä 
tehdyn ravintoainelaskelman pohjalta saat palautteen ruokavaliosi koostumuksesta.  
 
Ottakaa täytetty ruokapäiväkirja mukaan seuraavalle poliklinikkakäynnille, jossa tehdään 
tutkimukseen liittyen myös kehon koostumusmittaus 
 
Ruokapäiväkirjan täyttöohjeet:  
 Kirjaa ohessa olevaan ruokapäiväkirjaan kaikki nauttimasi ruuat ja juomat neljänä peräkkäisenä 
päivänä, joista yksi päivä on viikonloppuna (lauantai tai sunnuntai). Aloita jokainen päivä aina 
uudelta sivulta. Kirjattavien päivien tulisi olla mahdollisimman tavanomaisia ruokailun suhteen. 
Kaikki kodin ulkopuolella nautitut ateriat on syytä kirjata heti lomakkeeseen muistamisen 
helpottamiseksi.  
 Kirjaa lomakkeeseen ruokailuaika ja –paikka sekä ruuan ja juoman laatu, valmistusmenetelmä ja 
määrä. Kirjaa yhdelle riville vain yksi ruoka tai juoma ja tarvittaessa jatka kirjaamista paperin 
kääntöpuolelle. Muista merkitä pääaterioiden lisäksi välipalat, juomat ja myös makeisten, 
rusinoiden tms. napostelu ja nauttimasi alkoholi. Juomaveden määrää ei tarvitse merkitä. 
 Kirjaa lomakkeelle ruuanvalmistusmenetelmä ja käytetyn rasvan ja nesteen laatu, esim. 
korvapuusti: kevytmaito, Sunnuntai leivontamargariini. Ilmoita liharuuista käytetyn lihan laatu 
esim. jauhelihapihvi: sika-nauta jauheliha, paistettu pannulla rypsiöljyssä. Ilmoita 
mahdollisuuksien mukaan myös ruokien kauppanimet ja valmistajan nimi esim. ruisleipä 
Reissumies, kinkkupizza Saarioinen. Erikoisemmista tuotteista voit liittää ruokapäiväkirjan 
mukaan pakkauksen/kääreen tai kirjoittaa koko reseptin lomakkeen kääntöpuolelle. 
 Etenkin käytetyn rasvan ja maitovalmisteiden laatu ja rasvapitoisuus on tarpeen kirjata 
huolellisesti, esim. mansikkajogurtti Arla rasvaton, edamjuusto Ingman Kevyt 11% rasvaa. 
 Ilmoita ruuan määrä talousmittoja (tl, rkl, dl, viipale, kappale jne.) apuna käyttäen. Kuvaile 
tarvittaessa ruuan määrää esim. banaani ½ isosta, mustikkapiirakkapala 5x5 cm, paksuus 2 cm. 
Mikäli mahdollista ilmoita määrä myös grammoina esim. tarkistamalla paino pakkauksesta.  
 Jos olet ruokaillut joukkoruokalassa tai ravintolassa, pyri kuvaamaan mahdollisimman tarkasti 
mitä olet syönyt käyttämällä apunasi esimerkiksi ruokalistaa (valkosipulikermaperunat, 
naudanlihapihvi). Mahdollisuuksien mukaan voit kysyä tarjoilijalta tarkemmin annoksen 
sisällöstä.  
 Kirjaa lomakkeelle myös käyttämäsi vitamiini- ja kivennäisainevalmisteet esim. Multitabs, 
Ferrosan, 1 kpl. 
 
Oheinen mallisivu on laadittu vain esimerkiksi ruokapäiväkirjan täytöstä eikä siis ole tarkoitettu 
ruokavaliosuositukseksi ja mm. ruokien kauppanimet on valittu sattumanvaraisesti. 
 
Mikäli sinulla on kysyttävää ruokapäiväkirjasta ota yhteyttä: 
Tutkimushoitajat puh. 02 – 313 1463  KIITOS jo etukäteen!
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Nimi: Maija Malli   Syntymäaika: 10.5.1999 




Ruuat ja juomat Valmistustapa, rasvan/nesteen laatu, 
kauppanimi/valmistaja 
Määrä  
(tl, rkl, dl, g, kpl ym.) 
7.30 
koti 
4-viljan puuro veteen keitetty 2.5 dl 
 mansikka pakaste 4 rkl 
 Sokeri  1 tl 
 ykkösmaito  1.5 dl 
10.00 banaanijogurtti Valio, rasvaa 2% 200 g 
11.30kot
i 
jauhelihakastike sika-nauta, ei rasvaa paistamisessa, neste-
suurustus vehnäjauhoilla 
2 dl 
 kauramakaroni Melia 3 dl 
 ketsuppi  1 rkl 
 porkkanaraaste  1 dl 
 hapankorppu Vaasan 2 kpl 
 tuorejuusto Kevyt Hovi 3 tl 
15.00 Kahvi  2 kuppia 
kylässä kevytmaito  2 rkl 
 omenapiirakka muropohja, voimariini 4x6 cm 
 Suklaa Geisha 3 palaa (15 g) 
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18.00 kirjolohikeitto Saarioinen, mikroannos 300 g 
koti Piimä rasvaton 2 dl 
 grahamsämpylä vesi, rypsiöljy 1 kpl 
 Margariini Keiju 60% rasvaa 2 tl 
 Kurkku  6 viipaletta 
 Appelsiini  1 iso 
21.00 Ruisleipä Oululainen 2 viipaletta 
koti Juusto Adam, Arla 17% rasvaa 2 viipaletta 
 Omenatäysmehu Marli 2.5 dl 
 
 
 Vitamiini- ja kivennäisainevalmisteet: 
Nimi Valmistaja Määrä 
Multivita Orion 1 kpl 
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Tutkimus keliakiaa ja tulehduksellista suolistosairautta sairastavien lasten kehonkoostumuksesta 
(Ruokapäiväkirja) 
TYKS, lastenklinikka 
RUOKAPÄIVÄKIRJA    Tutkimusnumero _______________ 
Nimi: ____________________________ Syntymäaika:____________________ 
Päivämäärä: _______________________ Viikonpäivä:_____________________ 
Aika ja 
paikka 
Ruuat ja juomat Valmistustapa, rasvan/nesteen laatu, 
kauppanimi/valmistaja 
Määrä  
(tl, rkl, dl, g, kpl ym.) 
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
 
 Vitamiini- ja kivennäisainevalmisteet: 
Nimi Valmistaja Määrä 
   
   
 
